g 
d 


dia 
Dr. 


Münchener Wiedizinische Wochenschrift 


Schriftleitung: Hans Spatz und Walter Trummert, München 38, Eddastraße 1 / Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Straße 26/28 
Der Verlag behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung, Übersetzung und Verbreitung der veröffentlichten Beiträge vor 


MUNCHEN, 7. FEBRUAR 1958 


FÜR PRAXIS UND FORTBILDUNG 


100. JAHRGANG - HEFT 6 


Aus der II. Frauenklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. Richard Fikentscher) 


Diagnostik und Therapie der Sterilität der Frau*) 


von R. FIKENTSCHER 


Zusammenfassung: Die Aufgabe in der Behandlung einer kinder- 
losen Ehe besteht nicht nur darin, beide Partner der Ehe für sich 
allein auf mögliche Sterilitätsursachen zu untersuchen; es sind auch 
alle für eine Konzeption entscheidenden Verhaltensweisen einer 
ehelichen Gemeinsamkeit zu berücksichtigen. Eine Nichtbeachtung 
besonderer physiologischer Gegebenheiten (Konzeptionsoptimum, 
Häufigkeit der Kohabitationen usw.) läßt oft eine nur scheinbare mit 
einer tatsächlichen Sterilität verwechseln. Nicht nur in der Vita 
sexualis, sondern auch in anderen Bereichen der Eheführung können 
sich Störfaktoren entscheidend für eine Kinderlosigkeit auswirken 
(z.B. gesundheitsschädigende Lebensführung und vor allem auc 
allgemeine störende psychische Ursachen). Die Überlegungen müs- 
sen demnach die Psychologie der Ehesituation und Umwelteinflüsse 
gleichermaßen neben physischen und psychischen Bedingungen des 
Sexuallebens in Rechnung ziehen. 

Eine tiefergreifende Diagnostik und Therapie bei der Ehefrau sollte 
erst dann durchgeführt werden, wenn die genannten grundsätzlichen 
allgemeinen Gesichtspunkte durchforscht sind und der Mann als 
Sterilitätsursache nicht in Frage kommt. Die Erfolgschancen einer 
Behandlung der Frau liegen um so höher, je systematischer und 
konsequenter vorgegangen wird. Von den sterilitätsbedingenden 
Ursachen der Frau werden die Störungen von seiten des Tuben- 
faktors, des Zervixfaktors, der hormonalen Steuerungen und der 
psychischen Faktoren eingehend besprochen und das diagnostische 
und therapeutische Vorgehen auch an Hand klinischer Fälle dis- 
kutiert. 

Beim Tubenfaktor werden vor allem die modernen Probleme der 
Auswertung der Untersuchungsmethoden ventiliert. Die Behandlung 
der Tubenunwegsamkeiten gehört in des Gebiet eines erfahrenen 
Spezialisten. 

Der Zervixfaktor und die hier auch möglichen Untersuchungen eines 
Spermaversagens in entsprechenden Testen gewinnen in jüngster 
Zeit zunehmende klinische Bedeutung. 

Bei der Besprechung der hormonalen Störungen werden vor allem 
die diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten näher aus- 
geführt, die auch dem Hausarzt eine Sterilitätsbehandlung ermög- 
lichen. 

Die psychischen, für eine Sterilität verantwortlich zu machenden 
Ursachen werden in drei Stufen eingereiht und deren Behandlungs- 
möglichkeiten aufgezeigt. 

Körperliche und seelische, oft auch schicksalsmäßige Momente wir- 
ken in den meisten Fällen bei der Unfruchtbarkeit zusammen. Fast 
immer liegen einer Sterilität komplexe Störsituationen zugrunde. 
In einer Sterilitätsberatung ist die Schaffung einer Vertrauensbasis 
zwischen Arzt und Patient ebenso notwendig wie das Vertrautsein 
des Behandlers mit den modernen Erkenntnissen, die uns die Sterili- 
tätsforschung in den letzten Jahrzehnten gebracht hat. 


Summary: In the treatment of a childless marriage the object is not 
only to examine each partner separately for possible causes of 
sterility, but to consider all mutual matrimonial factors which are 
important for conception. A positive sterility can often be mistaken 
for an apparent sterility when certain special physiological factors 
are not paid attention to (optimum time of conception, frequency 
of cohabitation, etc.) Not only in sexual life, but also in other 
matrimonial spheres disturbing factors may result in childlessness 
(e.g. unhealthy way of life, or disturbing psychic causes). All 
considerations must therefore concern not only the psychic and 
physical conditions of sexual life, but also the general state of the 
marriage and milieu influences. 

Thorough diagnostic and therapeutic measures should be carried 
out only when the above named basic view-points are investigated 
and when the husband is not the cause of the sterility. The pro- 
spects for treating the wife are the better the more systematically 
and the more consequently the therapy is performed. The under- 
lying causes of sterility in women such as disturbances of the tubal 
factor, of the cervical factor, of hormonal function, and of psychic 
factors are discussed in detail and the diagnostic and therapeutic 
measures are described on the basis of clinical cases. 

Regarding the tubal factor, modern problems of evaluating the 
test-methods are discussed. The therapy of blocked tubes should 
be performed by an experienced specialist. 

The problem of the cervical factor and the possible examination 
methods of the sperma as to its quality have recently gained 
greater clinical significance. 

In the discussion of the hormonal disturbances emphasis is laid 
on a detailed description of diagnostic and therapeutic possibilities, 
which can be performed by the family doctor in the therapy of 
sterility. 

The psychic causes of sterility are classified into three groups and 
their management is outlined. 

In most cases physical and emotional factors are the underlying 
causes of infertility. Sterility is nearly always based on complex 
cisturbing factors. 

Confidence between physician and patient is necessary when 
advising on the problem of infertility, and the physician must 
be familiar with the latest developments in research on sterility 
gained during the last decades. 


*) un einem Vortrag gehalten auf gem. Sitzung am 6. Juni 1957, Ärztl. Verein München E. V. Münchener Gynäkologische Gesellschaft, Vereinigung der praktischen 
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R. Fikentscher: Diagnostik und Therapie der Sterilität der Frau 


Die Unfruchtbarkeit hat von jeher als ein Zustand, der 
einer der Grundaufgaben der Natur zuwiderläuft, das Denken 
des einzelnen Menschen wie ganzer Völker beschäftigt. Ihre 
Problematik spricht auch das ärztliche Denken und Handeln 
in besonderem Maße an. Je nach der augenblicklichen 
'Weltsituation werden freilich das eine Mal ethisch religiöse 
Motive, das andere Mal rechtliche Überlegungen, soziale An- 
schauungen oder bevölkerungspolitische Tendenzen den gan- 
zen Komplex der Fertilität und Infertilität beziehungsweise 
der Sterilität, in verschiedenem Licht erscheinen lassen. Auch 
die Ärzte können dabei den einzelnen sich daraus ergebenden 
Fragen nicht aus dem Weg gehen. Als Beispiel für die Pro- 
blematik im gegenwärtigen Zeitpunkt möchte ich die Diskus- 
sion über die Fortpflanzungsbegrenzung sowohl der einzelnen 
Familie aus sozialen Gesichtspunkten wie auch der ganzer 
Völker aus ernährungspolitischen Gründen nennen oder als 
ein anderes Beispiel den Streit um die moralische oder juri- 
stische Berechtigung einer künstlichen Insemination anführen. 
Es ist nicht die Aufgabe des heutigen Themas, zu diesen 
Fragen näher Stellung zu nehmen, aber sie sollen doch wenig- 
stens anklingen und die Verantwortung unterstreichen, die 
dem Arzt in seiner Einstellung zum Sterilitätskapitel auferlegt 
ist. Wir persönlich meinen, daß — wie auch die Zeitläufe 
seien — es zum mindesten für eine Ehe immer noch eigent- 
liche Zweckbestimmung ist, die Kontinuität der Generationen 
zu erhalten und daß mit dieser Gegebenheit dem Arzt eine 
der vornehmsten Aufgaben erwächst, dem Kinderwunsch eines 
positiv eingestellten, aber noch kinderlos gebliebenen Ehe- 
paares zum Erfolg zu verhelfen. 


Bei der Behandlung einer Sterilität gilt es immer, nicht nur 
den einzelnen Partner, sondern stets die kinderlose Ehe ins 
Auge zu fassen. Wenn auch heute wohl allgemein dieser 
Grundsatz als berechtigt gilt, so wird in der Praxis doch allzu- 
oft das Problem dadurch zu lösen versucht, daß man zwar 
beide Partner zur Prüfung heranzieht, jedoch jeden für sich 
allein auf mögliche Sterilitätsursachen untersucht und damit 
glaubt, alle für eine Kinderlosigkeit in Frage kommenden 
Faktoren berücksichtigt zu haben. Immer wieder begegnen 
uns in der Sprechstunde Ehepaare, bei denen schon vielfache, 
oft eingreifende und sehr spezielle Maßnahmen zur Sterilitäts- 
behebung getroffen wurden — z.B. oft langdauernde und 
massive Hormontherapie oder kleinere, ja sogar größere ope- 
rative Eingriffe bei der Frau und wiederholte Spermaunter- 
suchungen und ebenfalls hormonale Behandlung beim Mann —, 
während grundlegende, häufig einfachste, jedoch für eine Kon- 
zeption entscheidende Verhaltensweisen einer ehelichen Ge- 
meinsamkeit keine Berücksichtigung fanden. Die eine Empfäng- 
nis störenden Faktoren im Zusammenleben der Ehepartner 
sind außerordentlich vielfältig und weitreichend, sie werden 
oft nicht gekannt oder in ihrer Bedeutung unterschätzt, nicht 
selten aber auch nur schwer genug und erst nach längeren 
und eingehenden Ermittlungen erfaßt. Natürlich haben ge- 
wissenhäfte Ärzte auch schon früher, wenn einmal das Ver- 
trauen zu den Probanden hergestellt war, die eine oder andere 
Frage im Hinblick auf die Harmonie der Ehe im allgemeinen 
und auf das sexuelle Zusammenleben im speziellen erhoben. 
Doch oft genug bildeten solche Fragen gewissermaßen nur 
Stichproben oder Tastversuche, bei denen mehr die ärztliche 
Intuition waltete, denn ein systematisches Vorgehen entspre- 
chend den modernen Erkenntnissen der Wissenschaft und 
Klinik. Es muß aber doch wohl gefordert werden, daß dem 
ganzen Fragenkomplex des ehelichen Zusammenlebens mit 
einer viel gründlicheren Kenntnis der hier möglichen Störun- 
gen und einer entsprechenden Folgerichtigkeit der Behand- 
lung begegnet wird. 


Unter den einer Empfängnis entgegenstehenden Gründen 
eines falschen Zusammenlebens der Partner ist vor allem die 
Nichtberücksichtigung des physiologischen Konzeptionstermi- 
nes zu nennen. Die Wahl der zum Eisprung richtig liegenden 
Kohabitationszeitpunkte, wie auch die Frequenz der Kohabi- 
tationen müssen vom ärztlichen Berater immer in Betracht 
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gezogen werden. Bei Beobachtung entsprechender Anordnun- 
gen kann eventuell damit der „biologische Beweis“ (Knaus) 
einer tatsächlich und nicht nur scheinbar vorliegenden Sterili- 
tät erbracht werden. Das Augenmerk wird aber meines Er- 
achtens sehr häufig zu ausschließlich auf die vita sexualis 
gerichtet, während andere Ehesituationen, die die Sterilität 
entscheidend bedingen können, zu wenig in Rechnung ge- 
zogen werden. Hierher sind körperliche und geistige Über- 
anstrengung oder andere gesundheitliche Faktoren der Ehe- 
partner zu rechnen. Nicht zuletzt aber ist es die allgemein 
psychologische Situation einer Ehe und darüber hinaus der 
Familie, die ganz ausschließlich für die Sterilität verantwort- 
lich sein kann und gar zu leicht vom ärztlichen Berater ver- 
kannt wird. 

Die Aufgabenstellung für eine Sterilitäwsberatung mag durch 
zwei Bilder verdeutlicht werden. Das erste (Abb. 1) zeigt die 
Richtlinien, nach denen auch heute noch vielfach vorgegangen 
wird. Nach dem Gesagten darf eine derartige Prüfung nicht 
den Arspruch auf Vollständigkeit erheben. Obwohl beide 
Eheleute untersucht werden, findet ihr gemeinschaftliches 
Eheleben keine Berücksichtigung. Außerdem sollten nach dem 
Stand der modernen Erkenntnisse noch andere, neu hinzu- 
gekommene Untersuchungsmethoden herangezogen werden, 
wenn die bekannten, in Bild 1 aufgezeigten Prüfungen nur 
unbefriedigende Ergebnisse zeitigten. In Bild 2 (Abb. 2) sind 
die diagnostischen und therapeutischen Gesichtspunkte für 
eine Sterilitätsberatung im modernen Sinn zusammengefaßt. 
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Eine tiefergreifende Diagnostik und Therapie bei 
der Ehefrau sollte erst dann, wenn die obengenannten 
grundsätzlichen Störmomente im Zusammenleben der Partner 
für eine Konzeption ausgeschlossen oder behoben sind und 
weiter erst dann, wenn eine sterilitätsbedingende Ursache 
beim Mann nicht in Frage kommt, durchgeführt werden. Ein 
solches Vorgehen muß gerade wegen der Vielfalt der Sterili- 
tätsursachen auf seiten der Frau systematisch erfolgen. Die 
Reihenfolge der vorzunehmenden Prüfungen liegt je nach Art 
des Falles nicht unbedingt fest; doch darf man zur Regel er- 
heben, daß immer mit den Maßnahmen, die am wenigsten 
eingreifend sind, begonnen wird. 

Die Fahndung nach den sterilitätsbedingenden Ursachen bei 
der Frau ist in ihren Schwerpunkten bestimmt durch vier 
klinische Gebiete, denen nach unseren heutigen Kenntnissen 
die größte Bedeutung für eine Empfängnisbehinderung zu- 
kommt: Es sind dies die Störungen von seiten des Tuben- 
faktors, weiter des Zervixfaktors, der hormonalen Regula- 
tionen und schließlich der Psyche. (Natürlich dürfen auch 
andere Sterilitätsursachen bei der Frau nicht außer acht ge- 
lassen werden, etwa Mißbildungen oder andere anatomische 
Abwegigkeiten, sie werden aber in ihrer Häufigkeit oft über- 
schätzt.) 

Beim sogenannten Tubenfaktor sollte man sich stets bewußt 
sein, daß die Eileiter nicht nur ein reines Transportorgan dar- 
stellen, sondern eine komplexe Funktion erfüllen. Es gibt hier 
also wohl sicher nicht nur rein mechanische Behinderungen, 
sondern auch andere Störmöglichkeiten einer Konzeption 
(z.B. auf biochemischem und nervös-hormonalem Gebiet). Die 
heute gebräuchlichsten Verfahren zur Prüfung einer tubar- 
bedingten Sterilität können aber ganz vorwiegend nur etwas 
über die Durchgängigkeit der Eileiter aussagen. Zwar lassen 
uns die sog. deszendierenden Pertubationsmethoden Rück- 
schlüsse auf die Motilität der Tuben ziehen, aber auch sie 
geben keine Aufschlüsse über das biochemische Milieu im 
Eileiter, das zweifellos für die Aszension der Spermien und 
möglicherweise auch für die Ernährung des befruchteten Eies 
von Wichtigkeit ist. 

Die in der Klinik gebräuchlichsten diagnostischen Verfahren 
sind heute die aszendierende Gasinsufflation (IS) und die 
Hysterosalpingographie (HSG). Gegen die bisher übliche Ein- 
blasung der Luft oder Einpressung des Röntgenkontrastmittels 
„von Hand“ mittels einer gewöhnlichen Spritze, teils mit, teils 
ohne Kontrollmanometer müssen schwere Bedenken einge- 
wendet werden. Die Luft oder Flüssigkeitssäule ist dabei durch 
den Tremor der Hand stetigem Wechsel unterworfen. Diese 
Druckschwankungen führen jedoch zur Irritation des Uterus- 
muskels, die dieser mit einer Tonuszunahme beantworten 
kann, die dann einen Tubenverschluß vortäuscht. Außerdem 
sind von Hand die Druckverhältnisse schwer zu regulieren. 
Bei einer aus der freien Hand durchgeführten Insufflation ist 
eine einwandfreie Diagnostik auch deshalb nicht gut möglich, 
da bei geringem Gasabstrom (z.B. bei stenosierten Lumen- 
verhältnissen) die Auskultation des Bläschengeräusches auf 
der Bauchdecke im Stich läßt. Vor allem aber besteht die 
bekannte Gefahr der Luftembolie. 

Es ist somit bei der Insufflation solchen Verfahren das Wort 
zu reden, die das wegen seiner großen Löslichkeit weit 
weniger gefährliche Kohlensäuregas unter einer apparativen 
Kontrolle in den Uterus einströmen lassen. Die den neueren 
Erkenntnissen folgenden grundsätzlichen Bedingungen an 
diese Apparaturen sind: 1. Das Gas soll verlustlos ohne 
Gewebereizung und ohne Schmerzauslösung in das Cavum 
uteri geleitet werden. 2. Das Gas muß wegen der Gefahr 
eines Einbruches in die Blutbahn gut löslich sein. 3. Weiterhin 
sollen zur Ausschaltung einer Emboliegefahr im ganzen Sy- 
stem nur wenige ccm CO, (etwa 10ccm) unter Druck stehen. 
4. Die während der Insufflation herrschenden Druckverhält- 
nisse sollen fortlaufend registriert werden. 

Eine Apparatur, die diesen Bedingungen weitgehend gerecht wird, 
wurde von meinem Mitarbeiter Semm und mir entwickelt. Ein 
flexibler Ballonkatheter ermöglicht u.a. die schonende Zuführung 
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des Gases bzw. des Röntgenkontrastmittels bei der HSG, ohne die 
topographische Situation zu verändern. Mit diesem Katheter war 
es uns auch erstmals möglich, bei Daueranlegung während der Ope- 


‚ration die Durchströmungsverhältnisse beliebig oft und ohne Be- 


kinderung der Operation zu prüfen. Abbildung 3 zeigt unser Ab- 
dichtungssystem. 
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Abb. 3: Flexibler Zervikalballonkatheter nah Fikentscher-Semm. A. Zer- 
vikalballonkatheter aus Kunststoff (PVC): 1. Intrauterinkatheter, 2. Abdichtballons, 
3. Verstärkungsschaft mit Verstellring, 4. Kupplungsstück für Durchblasung, 5. Auf- 
blasleitung für Abdichtballons und Kontrollballon, 6. Halteklammern für die hintere 
Muttermundslippe. — B. Zervikalballonkatheter in situ. 


In langjährigen Studien stellten wir fest, daß man sich mit dem 
tür die Entfaltung des Cavum uteri und der Tuben notwendigen 
Gasdruck langsam „einschleichen” soll. Mit unserer Apparatur füh- 
ren wir das so durch, daß wir, gesteuert über einen Zwischen- 
behälter, den Druck im System pro Minute um 25 mmHg steigern. 
Dadurch erreichen wir eine schonendere, das heißt also physio- 
logischere Art der Durchblasung, die es uns erlaubt, meist schon 
mit 75mmHg zu persifflieren, ohne jemals einen höheren Druck 
angewandt zu haben. Dieses „Einschleichen“ führt auch nicht so leicht 
zur Tonuszunahme der Uterusmuskulatur — meist als „Spasmus" 
bezeichnet —, die einen scheinbaren Tubenverschluß vortäuschen 
kann. Mit Hilfe des aufgezeichneten Kurvendiagramms lassen sich 
an Hand von Druckhöhe und Kurvenverlauf Rückschlüsse auf die 
rein anatomischen Verhältnisse hinsichtlich der Passagemöglich- 
keit ziehen. 

Auch bei der HSG ist die methodische Entwicklung weiter 
im Gang. Ich verweise nur auf die Einführung der wasser- 
löslichen Mittel, auf die Kombinationen der Gas-Ol-Gas- 
Durchblasung und schließlich auf die Bestrebungen, durch 
elektronische Bildwandler die Gefahr der aktinogenen Schä- 
digungen bei vielfachen Aufnahmen möglichst zu mindern. 
ich habe in meinem Referat auf dem Neapeler Weltkongreß 
1955 der International Fertility Association die einzelnen Ver- 
fahren näher umrissen. Vor- und Nachteile, insbesondere auch 
die Gefahren, wie auch die Indikationsbereiche beider Me- 
thoden sind hierin ausgeführt. Mit den meisten Klinikern sind 
wir uns darin einig, daß IS und HSG nicht einander aus- 
schließen, sondern sich ergänzen sollen. Wir selbst betrachten 
die HSG als einen zweifellos größeren Eingriff und führen sie 
nur durch, wenn die Klärung durch eine oder wiederholte IS 
nicht genügt, z.B. bei der Indikation zu manchen Sterilitäts- 
operationen. 

Von den vielen anderen diagnostischen Prüfungen zur Be- 
urteilung der Tubenverhältnisse und ihrer Umgebung!) sei im 
Rahmen dieses Vortrages nur noch auf die rein visuellen Be- 
obachtungsmethoden der Laparoskopie und Douglaskopie 
(bzw. Culdoskopie) hingewiesen. Es besteht die Möglichkeit, 
durch einen solchermaßen erhobenen Befund vor allem die 
Indikationsstellungen zu Sterilitätsoperationen wesentlich ein- 

1) Vergleihe Fikentscher, R.: Über die gebräuchlichen Durchgängigkeits- 
prüfungen der Eileiter — Referat Wien 23.5.1957 Osterreichishe Gesellschaft 


zum Studium der Sterilität und Fertilität, Klinische Medizin, Wien, Urban & Schwar- 
zenberg. 
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zuengen. Zweifellos sind diese Verfahren mit einem höheren 
Gefährlichkeitsmoment behaftet, weshalb noch viele Kliniker 
der Ansicht sind, daß eine Probelaparotomie mit kleinem 
Schnitt keinen wesentlich größeren Eingriff darstellt. 

Die Behandlung einer Tubenunwegsamkeit wird sich wohl 
immer zunächst der bekannten konservativen Verfahren (wie 
Wärme, Bädertherapie usw.) bedienen, um so mehr, wenn es 
sich um nicht zu lange zurückliegende entzündliche Prozesse 
im kleinen Becken handelt und vor allem auch dann, wenn 
funktionelle Komponenten bei der Patientin mitspielen. (Auf 
jeden Fall sollte eine Genitaltuberkulose vorher ausgeschlos- 
sen sein.) Bei Fehlschlag einer solchen konservativen Be- 
handlung darf der operative Weg nur eingeschlagen werden, 
wenn das Ehepaar über die größeren oder geringeren Chan- 
cen des Eingriffes eingehend aufgeklärt ist und das Gefahren- 
moment der Operation in einem tragbaren Verhältnis zu dem 
zu erwartenden Erfolg steht. (Es ist selbstverständlich, daß 
andere Konzeptionshindernisse vorher ausgeschlossen sein 
müssen.) Hinsichtlich der methodischen und statistischen Pro- 
bleme einer operativen Therapie der Eileiterunwegsamkeiten 
verweise ich auf das oben genannte Referat. Soviel sollte 
auch dem Hausarzt geläufig sein, daß diejenigen chirurgischen 
Maßnahmen, die möglichst erhaltend vorgehen, insbesondere 
die sogenannte Salpingolysis, die höchsten Erfolgschancen 
haben. Oft bewirken unnötig resezierende oder amputierende 
Verfahren erst eine irreparable Sterilität. 


Daß auch die klassischen pertubierenden Methoden (IS und 
HSG) einen oft geradezu verblüffenden therapeutischen Erfolg 
haben, steht außer allem Zweifel. Dafür sind die zahlreichen 
statistischen Unterlagen aus dem In- und Ausland, die auch 
einer ernsten Kritik standhalten, genügend beweisend. Auch 
wir konnten an unserer Klinik eine ganze Reihe von Fällen 
beobachten, bei denen bei einer Sterilität im Anschluß an 
eine IS oder HSG eine Gravidität auftrat. Manche amerikani- 
sche Autoren empfehlen deshalb sogar eine Pertubation als 
ein wenig eingreifendes Verfahren gleich zu Beginn oder 
zumindest früh in den Gang der diagnostischen und thera- 
peutischen Maßnahmen einzuschalten. Wir selbst sehen aber 
doch in jeder Pertubation einen, wenn auch kleinen, chirur- 
gischen Eingriff, bei dem besondere Kautelen ?) beachtet wer- 
den müssen. Daß aber bei einer entsprechenden Beachtung 
von geübter Hand mehr gewagt werden kann, mag folgender 
Fall zeigen: 

31j. Patientin, 1947 Bauchfellentzündung, 1954 Abortus mens Ill 
ohne Nachräumung. Periode regelmäßig. Gynäkoloaischer Tast- 
befund o.B. Seit 1949 mit dringendem Kinderwunsch verheiratet. Am 
24.7.1956 Pertubation mit Kohlensäuregas. Bei einem Druck von 
160 mmHg traten starke Schmerzen auf, die für eine Aufdehnung 
einer verschlossenen Tube sprachen. Wir verabreichten 0,7g Evipan 
und erhöhten den Pertubationsdruck. Bei erneuter Drucksteigerung 
bis auf 290 mmHg strömte das Gas plötzlich mit auskultatorisch 
erfaßbarem, sehr lautem großblasigem Geräusch in das Abdomen. 
Durch das bimanuelle Abklemmen der Eileiter wurde jetzt eine 
sichere Eileiterdurchgängigkeit links diagnostiziert (siehe Abb. 4). 
Die Patientin wurde vier Tage unter Penicillinschutz gestellt und 


2) Vergleihe Fikentscher, R.: Geburtsh. u. Frauenheilk. (1953), S. 1053. 
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erhielt 12 Diathermiebestrahlungen. Die Patientin konzipierte nach 
der Persufflation und gebar am 21.6.1957 ein gesundes Mädchen. 

Diagnostik und operative Therapie der 
sterilitätsbedingenden Störungen im Bereich 
des Tubenfaktors gehören ausschließlich in 
das Aufgabengebiet eineshierin völlig ver- 
trauten und bewanderten Spezialisten. 

In den letzten Jahren hat man der Zervix in ihrer Be- 
deutung für das Zustandekommen einer Konzeption besonde- 
res Augenmerk zugewandt. Die hier gewonnenen Ergebnisse 
führten zu dem Begriff des Zervixfaktors in der Klinik der 
Sterilität. Neben den schon bisher hinlänglich bekannten und 
m.E. mitunter überbewerteten anatomischen Veränderungen 
(wie zu enger oder zu weiter Zervikalkanal bzw. klaffender 
Muttermund) sind hier auch bakteriologische Störmöglich- 
keiten vorhanden (eitrige Zervizitis usw.). 

Neuerdings wird vor allem biochemischen Einflüssen eine 
Rolle als Konzeptionshindernis zuerkannt. Hier sind die Ver- 
änderungen, die auch die Zervix im Verlauf jedes Zyklus 
durchmacht, zu nennen: Der Zervikalkanal zeigt in der prä- 
ovulatorischen Phase die größte Weite; die Schleimhaut pro- 
duziert in diesen Tagen vermehrt Sekret, das zudem eine 
erhöhte Transparenz zeigt; auch die Spinnbarkeit des Schlei- 
mes wird für die Zyklusdiagnose verwertet; der ebenfalls 
häufige Farnkrauttest ist in seiner Brauchbarkeit umstritten. 

Eine große klinische Bedeutung kommt dem Penetrations- 
test (Sims-Hühner-Test) zu, der die Zahl und die Beweglich- 
keit der Spermien im Zervixschleim betrifft. Daraus lassen 
sich gewisse Rückschlüsse auf die biologischen Verhältnisse 
der Zervix, wie auch auf die Beschaffenheit der Spermien und 
ihr Schicksal ziehen. Somit wird beim Sims-Hühner-Test nicht 
nur eine Prüfung möglicher Sterilitätsursachen auf seiten der 
Frau, sondern auch auf seiten des Mannes durchgeführt. 
Spezialkenntnisse der Physiologie und Anatomie des Spermas 
sind bei dieser Untersuchung Voraussetzung. Für den Haus- 
arzt ist es aber sicher von Wert, wenn er auch über Sterilitäts- 
ursachen im Bereich des Zervixfaktors und den heute zur 
Verfügung stehenden diagnostischen Möglichkeiten Bescheid 
weiß. 

Unter den sterilitätsbedingenden Ursachen bei der Frau wird 
der hormonale Faktor nach seiner Häufigkeit mit 10—20% 
eingeschätzt, er dürfte aber nach unserer Erfahrung noch über 
diesen Prozentzahlen liegen. Da er sehr oft mit anderen 
funktionellen Störungen als komplexe Konzeptionsbehinde- 
rung auftritt, ist die Angabe in absoluten Zahlen äußerst 
schwer zu treffen. Die hier auftretenden Erscheinungsbilder 
hormonaler Störungen, die eine Sterilität bedingen oder zum 
mindesten mitbedingen können, sind sehr vielgestaltig und 
lassen sich oft auf ganz verschiedene Ursachen zurückführen. 
Deshalb ist noch vor der speziellen Zyklusdiagnostik eine 
exakte Anamnese und Allgemeinuntersuchung notwendig, die 
eventuelle andere endokrine Störungen oder besondere 
interne Erkrankungen aufdecken, die das ovarielle Geschehen 
beeinflussen können. Man würde in diesen Fällen selbst- 
verständlich zunächst das Grundleiden therapeutisch an- 
gehen. 
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Abb. 4: Pertubationsdiagramm mit Sprengung einer Eileiterverklebung. Die vorangehenden mehrfachen Druckanstiege sind aus Platzmangel nicht abgebildet. Die Tuben 
waren auch in der Evipannarkose verschlossen, und das Pertubationsdiagramm ließ auf die Füllung einer Sekundärkavität schließen. 


Bei 1) Erneuter Druckanstieg auf 290 mm Hg. 

Bei 2) Plötzlicher, für das Platzen einer Verklebung typischer Druckabfall, 

Bei 3) Ablassen des Druckes aus dem System. 

Bei 4) Erneutes Einströmen des Gases bei einem Ausgangsdruck von 300 mm Hg. 
Bei 5) Druckabfall infolge erneuter Auffüllung der Sekundärkavität (Saktosalpinx?). 
Bei 6) Abströmen des Gases in das Abdomen. 
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Bei 7) Versuche die linke Tube bimanuell abzuklemmen. 

Bei 8) Dieselben Bemühungen an der rechten Tube. 

Bei 9) Nochmaliges bimanuelles Abklemmen der linken Tube. Der stetige Druck- 
anstieg bei dieser Manipulation beweist die einseitige Durchgängigkeit nur 


links. 
Bei 10) Ablassen des Druckes aus dem System. 
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R. Fikentscher: Diagnostik und Therapie der Sterilität der Frau 


Für die spezielle Diagnostik der Ovarialfunktion stehen 
uns neben Anamnese und gynäkologischer Untersuchung 
heute auch noch besondere. Untersuchungsmethoden zur Ver- 
fügung: 

.Die Basal- oder Aufwachtemperaturmessungen dienen 
z.B. zur Feststellung eines biphasischen Zyklus oder zur 
Bestimmung des Konzeptionsoptimums in Verbindung mit 
den Vaginalabstrichuntersuchungen und Veränderungen 
der Zervix. 

2.Der Vaginalabstrich gibt Aufschluß über Funktionslosig- 
keit oder unterschwellige Funktion der Ovarien und 
gegebenenfalls über die Zyklusphase. 

‚Die Endometriumbiopsie ermöglicht eine endgültige Klä- 
rung der Ovarialfunktion, wenn die beiden ersten Metho- 
den nicht durchgeführt werden konnten oder keine ein- 
deutigen Ergebnisse brachten. Wichtig ist dabei die Wahl 
des Zeitpunktes zur Endometriumsentnahme (kurz vor 
der zu erwartenden Menstruation oder am 1. Blutungstag). 

.Fortlaufende Zervixinspektion, wobei die Weite des 
Muttermundes, die Menge und Durchsichtigkeit des 

Zervixschleimpfropfes den Ovulationstermin erkennen 
lassen. 

5. Diagnostische Verabreichung von ovariellen und gonado- 
tropen Hormonen zur Prüfung der Ansprechbarkeit des 
Endometriums und Ovariums und damit Klärflıng einer 
uterinen, ovariellen oder hypophysär-dienzephalen Stö- 
rung. 

6. Chemische Hormonanalysen, die aber nur in der Klinik 
und in Spezialinstituten durchgeführt werden können, 
für besondere Fälle. 


Nach gründlicher Anamnese, Untersuchung und spezieller 
Diagnostik scheiden von vornherein eine Anzahl von Frauen 
aus, bei denen eine Hormontherapie zur Behebung der Sterili- 
tät aussichtlos ist (z. B. bei uteriner Amenorrhoe, bei primärer 
Amenorrhoe infolge Anlagestörung der Ovarien oder des 
Kanalsystems). 

Einen Erfolg der Hormonbehandlung kann man nur nach 
Auswahl der gerigneten Fälle erwarten. Außerdem ist eine 
unerläßliche Voraussetzung eine genaue Kenntnis der ver- 
schiedenen Hormonpräparate und eine Verabreichung zum 
richtigen Zeitpunkt. Bei der Mehrzahl der Frauen, bei denen 
eine Hormontherapie im Hinblick auf Fertilität in Frage 
kommt, liegt eine ovarielle oder hypophysär-dienzephale 
Funktionsstörung vor (monophasischer Zyklus, zu häufige und 
zu seltene Blutungen, unterschwelliger Zyklus, sekundäre 
Amenorrhoe). Da bei diesen Fällen die primäre Ursache meist 
eine hypophysäre Unterfunktion ist, beginnen wir im all- 
gemeinen die Therapie mit gonadotropen Hor- 
monen, und zwar in folgender Dosierung: 

3mal 1000i.E. Serum-Gonadotropin in der ersten Zyklus- 
hälfte (im Abstand von 4 Tagen) und 3mal 1000 i. E. Chorion- 
gonadotropin in der zweiten Zyklushälfte (im Abstand von 
2 Tagen). 

Gleichzeitig erhält die Frau eine physikalische Therapie 
in Form von Kurzwellenbestrahlungen, Moorbädern oder 
Fangopackungen. Diese Behandlung wird 3 Zyklen lang durch- 
geführt und wenn während einer anschließenden Pause von 
3 Monaten keine Konzeption eintritt, in derselben Art wieder- 
holt. Sprechen die Ovarien auf diese Hormone nicht an (d.h. 
wenn kein Anstieg der Basaltemperatur zu verzeichnen ist 
oder keine Änderung im Blutungstyp bzw. keine Blutung er- 
folgt), also bei Vorliegen einer primär ovariellen Störung, 
verabreichen wir zuerst Follikel- und Gelbkörperhormon 2 bis 
3 Monate lang und machen dann wieder einen Versuch mit 
Gonadotropinen. 

In den letzten Jahren wird, vor allem in der ausländischen Litera- 
tur das polysklerozystische Ovarium (Stein-Leventhal-Syndrom) als 
bedeutsamer Faktor in der Sterilität angesehen. Neben der anatomi- 
schen Veränderung — große graue Ovarien — sind diagnostisch von 
Bedeutung: Zyklusanomalien, meist in Form von primärer oder 
sekundärer Amenorrhoe oder Oligomenorrhoe. Auch Vermänn- 
lihungserscheinungen können auftreten. Nach neueren Ansichten 


w 
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soll die Ursache zu dieser Störung eine überstürzte fetale Bildungs- 
entwicklung des Keimparenchyms sein, durch plazentare Dysregula- 
tionen verursacht, mit postnataler Degeneration und vorzeitiger 
Erschöpfung des Keimparenchyms. Bei diesem Krankheitsbild führ- 
ten Hormonbehandlungen bis jetzt nicht zum Erfolg. Die Methode 
der Wahl stellt die doppelseitige Keilexzision der Ovarien dar. 
Diese Fehlbildung soll wesentlich häufiger vorkommen, als allge- 
mein angenommen wird, und man sollte besonders bei jungen Frauen 
hei vergeblicher konservativer Therapie an diese Möglichkeit 
denken, 

Als Sterilitätsursache wäre noch die Dysfunktion des Neben- 


:nierenrinden-Hypophysen-Systems zu erwähnen. Diese Störung, 


auch adreno-genitales Syndrom genannt, ist durch Vermännlichungs- 
erscheinungen, erhöhte 17-Ketosteroidausscheidung und Zyklus- 
störungen verschiedenen Grades infolge Hemmung der gonado- 
tropen Funktion gekennzeichnet. Therapeutisch ist eine Beeinflussung 
mit Cortison möglich. 


Zwei Beispiele sollen die Möglichkeiten einer Hormon- 
therapie bei endokrin bedingten Sterilitäten aufzeigen: 


Patientin B. R., geboren am 8.6.1931: Menarche mit 14 Jahren, 
Regeltyp 25 — 28/3— 4 Tage. Am 22.6. 1954 Operation wegen kinds- 
kopfgroßer Parovarialzyste und Entfernung des rechten Eileiters. 
6.4.1955 Pertubation: Durchgängigkeit der linken Tube. Die über 
mehrere Monate gemessene Basaltemperatur zeigt anovulatorische 
Zyklen. Im Juni und Juli 1955 Verabreichung von Serum- und 
Choriongonadotropin. Im Juli Eintritt einer Schwangerschaft, die 
am 26.3.1956 mit der Geburt eines gesunden Knaben beendet wurde 
(Abb. 5). 


13.5.1955 1 
10.6. 2 


CH6. 


56. CH6. CH6.CH6 


Partus am 26.3.1956 
Abb. 5: Die Abbildung zeigt den anovulatorischen Zyklus (1), den biphasischen 


Verlauf während der Behandlung mit gonadotropen Hormonen (2) und den Beginn 


der Schwangerschaft (3). 


Patientin E. A., geboren am 21.12.1928: Menarche mit 13 Jahren, 
Blutung in regelmäßigen Abständen bis 1954, seitdem Amenorrhoe 
und Gewichtszunahme aus nicht eruierbaren Gründen. Die Patientin 
ist seit 1953 verheiratet, hat eine Gastwirtschaft und Metzgerei und 
geht ganz im Geschäft auf. Enorme Adipositas (wohl Mastfettsucht), 
118kg bei einer Größe von 166 cm. 

Nachdem bereits verschiedene Hormonbehandlungen durchgeführt 
worden waren, kam die Patientin im März 1956 in unsere Behand- 
lung. Von März bis Juli gaben wir gonadotrope Hormone, worauf 
keine Blutung erfolgte, außerdem wurden eine strenge Diät und 
Schilddrüsenpräparate angeordnet. Die Diät wurde nicht eingehalten. 
Die Patientin vertrug auch die Schilddrüsenpräparate nicht. Von 
Juli bis Oktober 1956 behandelten wir mit Follikel- und Gelbkörper- 
bormon, worauf termingerecht Abbruchblutungen eintraten. Von 
November 1956 bis März 1957 verabreichten wir Serum- und Cho- 
riongonadotropin und kleine Dosen Follikel- und Gelbkörperhor- 
mon. Während dieser Behandlung erfolgten regelmäßige Blutungen 
und eine Gewichtsabnahme von 10 kg. Im April 1957 trat erstmals 


217 


8 
h 
n. 
h 4 
nd 
en 
er 
ne 
lus 
: 
ine 
ei- 
ılls 
en. 
ns- 
sen 
sse 
ınd 
icht 
der 
hrt. 
nas 
5.6. 5.6 
reid 
vird 
iber 
nde- N \ 
lder 
zum 
und 
ren. | 
eine 
die 
dere 
ehen | 
Ibst- 
an- 
| 


R. Fikentscher: Diagnostik und Therapie der Sterilität der Frau 


seit 3 Jahren eine Blutung ohne Hormongaben auf. Ende Mai war 
der Schwangerschaftstest positiv. Der Geburtstermin ist für 2. Fe- 
bruar 1958 errechnet. 

Trotz der Differenziertheit dieses so- 
genannten hormonalen Faktors muß dieses 
Gebietdiagnostisch und therapeutisch keines- 
wegsausschließlichin den Aufgabenbereich 
des Spezialisten gehören. Es kann auch der 
Hausarzt eine zum Erfolg führende Behand- 
lung hormonal bedingter Sterilität durch- 
iühren, wenn ersich mit den oben aufgeführ- 
ten Problemen genügend vertraut gemacht 
hat und die Therapie nach den aufgezeigten 
Richtlinien sinngemäß durchführt. 


Der psychische Faktor in der Genese einer Sterilität findet 
erst in neuester Zeit eine zunehmende Würdigung; die hier 
waltenden Zusammenhänge werden nach Häufigkeit und Be- 
deutung besonders leicht übersehen. So nimmt es nicht wun- 
der, daß eine sogenannte psychogene Sterilität lange Zeit für 
fragwürdig gehalten wurde und auch heute manchem Gynä- 
kologen ais höchst „suspekt“ gilt. Wohl der häufigste hier 
unterlaufende Irrtum ist der, daß eine manifeste und durch 
die eben genannten Untersuchungsmethoden erfaßbare hor- 
monale (speziell ovarielle) Störung als Ursache der Unfrucht- 
barkeit angesehen wird, während der primäre Grund in psy- 
chischen Störungen zu suchen ist, die ihrerseits erst die 
hormonale Dysfunktion bewirken und weiter unterhalten (und 
damit eine ausschließliche Hormontherapie zur Erfolglosig- 
keit verurteilen). 


Die eine Sterilität bedingenden seelischen Faktoren sind, 
wie wir schon eingangs ausführten, häufig nicht nur bei der 
Frau, sondern auch beim Mann zu suchen, ja sie resultieren 
oft erst aus den speziellen Situationen der Ehe bzw. aus den 
Gegebenheiten der ganzen Familie. Auf keinem Gebiet der 
Sterilitätsberatung ist die Forderung, nicht nur den Partner, 
sondern die Ehe zu betreuen, mehr berechtigt, als auf dem 
psychischen Sektor. 


Die psychogenen Ursachen einer Sterilität der Frau lassen 
sich nach meiner Auffassung etwa in drei Stufen unterteilen: 

Die erste Stufe umfaßt einmal falsche psychische Verhaltens- 
weisen, die aus irrigen Vorstellungen vom Zeugungs- ünd 
Geburtsvorgang resultieren; die Irrtümer sind nicht selten 
ganz primitiver Art. Entsprechende hemmende Reaktionen 
der Psyche leiten sich auch häufig aus autoritär wirkenden 
Familiensituationen, gewichtigen Traditionen usw. her. Dazu 
gehören beispielsweise auch Vorwürfe der Schwiegermutter 
wegen der Kinderlosigkeit oder der „kränkende“ Vergleich 
mit dem Kinderreichtum anderer Verwandter oder auch fami- 
liäre Forderungen hinsichtlich der Erbnachfolge usw. Wenn 
auf solche Art entstandene Komplexe aus dem Wege geschafft 
sind, treten oft erstaunlich rasch Konzeptionen ein. Ein Be- 
weis hierfür sind auch jene Schwangerschaften, die erst dann 
zustande kommen, wenn das Ehepaar resigniert hat, etwa 
nach Adoption eines Kindes oder in späterem Alter der Frau, 
also zu einer Zeit, da an eine Empfängnis nicht mehr gedacht 
wurde. 

Zur zweiten Stufe sind alle jene Verkrampfungen zu rech- 
nen, die auf einer falschen rationalen Haltung der Mutter 
basieren. Hierher zählt der krampfhaft gesteigerte Wille, 
unter allen Umständen, dazu möglichst bald, ein Kind zu be- 
kommen. Wir erleben diese Situation beispielsweise gerade 
bei solchen Frauen, die im „Beruf“ ihren Mann stellten und 
nun auch auf dem miütterlichen Sektor ihre Vollwertigkeit 
beweisen wollen oder sollen. 


Zur dritten Stufe zählen jene Konflikte aus dem tieferen, 
persönlichen Unbewußten oder sogar aus dem Archetypischen. 
Sie bleiben dem hier nicht Erfahrenen meist unverständlich. 
Den gleichen Widerständen begegnen wir unter Umständen 
beim Kapitel Geburtshyperalgesie und bei anderen Sexual- 
störungen, beispielsweise bei manchen Formen der Frigidität. 
Hierher zählen auch jene Neurosen, in denen der Zeugungs- 
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und Geburtsvorgang als sündhaft aufgefaßt wird und diese 
Vorstellung das Unbewußte beherrscht. 

Die psychogenen Störungen oder Fehlhaltungen, die ich in 
die Stufen 1 und 2 einreihte, lassen sich möglicherweise gut 
mit dem psychologischen Rüstzeug, das jeder richtige Arzt 
für sich in Anspruch nimmt, beheben. Ja es genügt manchmal 
hier allein schon eine echte Vertrauensbasis, die sich anläß- 
lich der Sterilitätsberatung zwischen dem Arzt und seinem 
Probanden aufbauen läßt, um solche Formen psychogener 
Sterilität zu beseitigen. (Es mag hier nur auf die wertvollen 
Mitteilungen von Buxton und Southam und von Greenhill 
verwiesen werden, die in einer sehr kritischen Veröffent- 
lichung mitteilten, daß in ihrem großen Krankengut von eini- 
gen tausend Fällen allein nach einer eingehenden Sterilitäts- 
beratung in 46°/o die Konzeption erfolgte.) Die psychogenen 
Sterilitätsfälle aus der Gruppe III gehören aber meines Er- 
achtens einem geschulten Psychotherapeuten anvertraut, der 
hier oft durch eine eingehende Tiefenpsychologie, insbeson- 
dere auch eine gekonnte Traumanalyse, Erstaunliches erreicht. 
(Ich verweise hier nur auf die eindrucksvollen Beispiele, die 
Stauder vor einigen Jahren veröffentlichte.) Hingegen glauben 
wir nicht, daß solche tiefliegende Störungen durch die Ratio 
der Patientin sich beseitigen lassen. Ebensowenig wird hier 
wohl etwas mit den zudeckenden psychologischen Verfahren 
einer Persuasion, Hypnose usw. erreicht. Die Zusammenarbeit 
des Psychotherapeuten mit dem Gynäkologen aber erscheint 
uns in den Fällen einer tieferliegenden sterilitätsbedingenden 
Hemmung deshalb notwendig, weil häufig mit der psychoge- 
nen Noxe organische Störungen, hier vor allem hormonaler 
Art, verknüpft sind, die ihrerseits auch beobachtet und even- 
tuell behandelt werden müssen. Es kann oft bei einer schon 
weitgehend gebesserten psychischen Störung oder Krankheit 
eine Hormontherapie den letzten Anstoß zur Heilung bringen 
und umgekehrt eine hormonale Therapie bei einer psychisch 
bedingten hormonalen Dysfunktion durch die erzielte Nor- 
malisierung des Zyklus die Patientin ermutigen und sie bes- 
ser für die seelische Betreuung ansprechbar machen. Es 
scheint mir nötig, immer wieder zu betonen, daß Konzeption 
und Schwangerschaft sehr komplexe Lebensvorgänge sind. 
Vielerlei Schichten müssen zusammenstimmen, um einen Er- 
folg zu ermöglichen. Sicher ist beispielsweise bei einem 
beiderseitigen Tubenverschluß oder bei vielerlei anderen 
mechanischen oder physiologischen Störungen eine Konzep- 
tion unmöglich, andererseits geben aber normale physio- 
logische Voraussetzungen bei Frau und Mann noch keine 
Garantie für eine Konzeption. Die Störungsmöglichkeiten des 
außersomatischen Sektors sind nicht so evident wie die des 
körperlichen Bereichs, jedoch zweifellos ebenso wirksam: ein 
unbewußtes Ablehnen der Konzeption kann unter Umständen 
über körperliche Symptome, z.B. mangelnde Gelöstheit, diese 
trotz bestehenden Kinderwunsches genauso verhindern, wie 
die bekannte Vorstellung „ich möchte schlafen, aber ich kann 
es nicht“ den nächtlichen Schlaf verwehrt. 

Körperliche und seelische, ja schicksalsmäßige Momente 
wirken in den meisten Fällen bei einer Unfruchtbarkeit zu- 
sammen. Der Versuc einer isolierten Darstellung der ein- 
zelnen Sterilitätsfaktoren, wie wir ihn ja nur aus didaktischer 
Notwendigkeit vornehmen mußten, darf uns in keiner Weise 
verleiten, die Verhältnisse auch im Leben getrennt zu sehen. 
Fast immer liegen einer Kinderlosigkeit komplexe Störsitua- 
tionen zugrunde. 


Zwei Fälle mögen hiervon einen Eindruck geben. Sie sollen 
auch zeigen, welche Gefahr darin besteht, wenn die eine oder 
andere Ursache für eine Sterilität scheinbar offen zu Tage 
liegt und wie falsch es ist, nur dieser verlockenden manifesten 
Störung nachzugehen und sie allein beheben zu wollen. Aud 
bei deren Beseitigung würde die Sterilität fortbestehen, weil 
andere tieferliegende Störfaktoren weiterwirken: 

Mc.L., 27j. Frau, lebte bis 1953 in USA. Erste Gravidität 1949, aus 
uns unbekannten Gründen schon im vorletzten Schwangerschafts- 
monat durch Forzeps beendet (gesundes Mädchen). Ein Jahr später 
zweite Schwangerschaft, durch Partus praematurus mens. VII be 
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endet. (Weibliches Kind, rasch nach der Geburt gestorben.) 1951 
dritte Schwangerschaft, ebenfalls durch Sektio (aus uns unbekannten 
Gründen) beendet. (Gesundes Mädchen, lebt.) 1952 Ventrofixation, 
bald darauf erneute Konzeption. Mit dem behandelnden Kollegen in 
USA wurde ausgemacht, daß auch diese Schwangerschaft durch 
Sektio beendet werden solle; handle es sich um einen Knaben, so 
solle die Sterilisierung angeschlossen werden, da ja dann der 
Wunsch der Eltern nach Tochter und Sohn erfüllt sei. Tatsächlich 
wurde die Sektio wiederum etwas vor Beendigung der Tragzeit 


durchgeführt und die Frau nach der Irvingschen Methode (beider-, 


seitige doppelte Unterbindung der Tuben, Durchtrennen und Ein- 
nähen der proximalen Tubenstümpfe in den Fundus uteri) sterilisiert. 
Der Knabe starb nach einigen Tagen an „Lebensschwäche“. Darauf- 
hin schwerer seelischer Schock und Selbstvorwürfe des Ehepaares. 
Patientin fuhr in den nächsten Jahren zu zahlreichen Gynäko- 
logen in verschiedenen Ländern mit dem Wunsch nach Refertili- 
sierung. Im Jahre 1953 kam sie erstmals in unsere Behandlung. 
Sehnlichster Kinderwunsch. Salpingographie ergab Stop im inter- 
mediären Teil der rechten Tube sowie links im isthmischen Teil. 
Die nur sehr bedingten Chancen einer Refertilisierung wurden der 
Patientin eindringlich vorgestellt. Sie bestand aber nachdrücklich 
auf einer solchen Operation, die im Mai 1953 durchgeführt wurde. 
Sehr mühsame und schwierige Freipräparierung der versenkten 
eingenähten Tubenstümpfe, End-zu-End-Verbindung dieser Stümpfe 
nach der Methode Cordua (die uns schon in manchen anderen Fällen 
Erfolg brachte). Die am 14. Tage nach der Operation durchgeführte 
Persufflation ergab normale Durchgängigkeit beider Tuben! Fünf 
weitere Persufflationen in den Jahren 1953—1956 bestätigen die 
erhaltene Durchgängigkeit der Tuben im normalen Druckbereich; 
auch in einer salpingographischen Darstellung sind die Tuben nor- 
mal gestaltet und zumindest rechts mit Sicherheit durchgängig. 
Trotzdem keine Konzeption. Patientin sehr nervös und ungeduldig, 
ließ sich bereits im Jahre 1954 von anderer Seite hormonal be- 
handeln. Der bis dahin normale Zyklus wurde erstmals gestört. 
Patientin kam daraufhin wieder zu uns. Typische Monophasie, die 
durch gonadotrope Hormonbehandlung im oben aufgezeigten Sinn 
sich rasch korrigieren ließ. Seitdem wieder normaler biphasischer 
Zyklus. Trotzdem blieb auch weiterhin eine Konzeption aus. Eine 
zunehmende psychische Störung wird nun immer deutlicher. Die 
Patientin macht einen sehr niedergeschlagenen Eindruck. Selbstvor- 
würfe der Ehepartner über die seinerzeitige Sterilisierung führten 
auch zu wesentlichen Verstimmungen in der Ehe. Der Kinderwunsch 
der Patientin ist in den letzten Monaten nach vorübergehendem 
scheinbarem Gleichgültigerwerden krankhaft gesteigert und neuer- 
dings auch von seiten des Mannes wieder sehr viel lebhafter ge- 
worden. Ich erteilte den dringenden Rat zu einer psychologischen 
Betreuung des Ehepaares durch einen Fachmann. — Es ist natürlich 
keineswegs sicher, daß es sich nunmehr um eine rein psychogene 
Sterilität der Patientin handelt. Doch glauben wir, daß man jetzt 
den hier evident zu Tage liegenden seelischen Störfaktoren das we- 
sentlichste Augenmerk in der Betreuung zuwenden muß. Der Fall 
scheint uns auch eindrucksvoll, die besondere Verantwortlichkeit 
des Arztes gegenüber den Fragen einer Sterilisierung aufzuzeigen 
und die Grenzen einer Sterilitätsbehandlung zu beleuchten. 

E. R., 35j. Patientin. Erste Ehe fünf Wochen Dauer; dann Mann 
gefallen. Zweite Ehe: sofort mit Beginn der zweiten Ehe Kinder- 
wunsch, aber drei Jahre ohne Erfolg. Bereits ein halbes Jahr nach 
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Schließung der Ehe Muttermundsdehnung, 1 Jahr später Abrasio, 
mit anschließender massiver Hormonbehandlung. Nach dieser erfolg- 
losen Behandlung durch zwei Gynäkologen setzte bereits eine 
gewisse Torschlußpanik ein. Dies um so mehr, als der zweite Mann 
der Patientin jünger ist und von der Familie der Erbe für das 
große Fabrikunternehmen sehnlichst erwünscht wird. Gewisse Min- 
derwertigkeitskomplexe der Patientin sind wohl auch durch ihre 
kleine Statur gegeben. Etwa vier Jahre nach der zweiten Verheira- 
tung kam die Patientin, die über den Mißerfolg der bisherigen 
Therapie sehr enttäuscht und sehr ungeduldig war, erstmals in 
unsere Behandlung. Der erste von uns erhobene Untersuchungs- 
befund ergab einen deutlich hypoplastischen Uterus, der unregel- 
mäßig gestaltet ist (von dem vorbehandelnden Gynäkologen wurde 
der Patientin mitgeteilt, sie habe ein Myom). Ein Salpingogramm 
zeigte einen ausgeprägten Uterus bicornis. Es war natürlich leicht 
möglich, daß diese sehr erhebliche Mißbildung das Konzeptions- 
hindernis darstellte. Trotzdem konnten wir uns nicht zu einer so- 
fortigen Durchführung einer Operation (nach Strassmann) entschlie- 
ßen. Die Zyklus-Analyse ergab ovarielle Hypofunktion mit zu 
seltener und zu schwacher Periode. Entsprechende Hormontherapie 
regelte weitgehend den Zyklus. Je länger der Wunsch nach Kon- 
zeption unerfüllt blieb, desto deutlicher entwickelte sich eine psy- 
chische Fehlhaltung in einem fast fanatisch gesteigerten Wunsch 
nach dem Kinde. (Patientin wäre nach obigen Ausführungen etwa 
in die 2. Gruppe psychogener Störungsursachen einzureihen.) Etwa 
drei Jahre nach dem Beginn der Behandlung bei mir gelang es, die 
Patientin dahingehend zu überzeugen, daß mit dieser rationalen 
Fixierung des Kinderwunsches die Konzeption möglicherweise ent- 
scheidend gehemmt würde. Es gelang endlich, das Ehepaar zu einem 
mehrmonatigen ausgedehnten gemeinsamen Urlaub zu überreden. 
Erstmals längere gemeinsame Reise mit dem Mann, dem lange Zeit 
der Beruf vor dem Kinderwunsch stand. Daraufhin „prompt“ Eintritt 
der Gravidität, die am Ende einer normalen Tragzeit wegen groben 
Mißverhältnisses durch Sektio beendet wurde. Gesunder Knabe. 
Mittlerweile ist auch schon eine zweite Gravidität zum guten Ende 
gekommen. (2. Sektio.) 

Die beiden letzten Fälle mögen auch zeigen, daß wohl das 
wichtigste in einer Sterilitätsberatung die Vertrauensbasis 
zwischen dem Arzt und dem kinderlosen Ehepaar ist, das 
seine Betreuung wünscht. Nur auf einer solchen Grundlage 
können die Forderungen verwirklicht werden, die wir an eine 
Diagnostik und Therapie der Sterilität stellen müssen. Diese 
Forderungen lauten für den Arzt: Beherrschung der modernen 
Erkenntnisse der Sterilitätsforschung, ihre gewissenhafte und 
in gewissem Sinne auch systematische Anwendung bei den 
jeweiligen Gegebenheiten der Störungen und Verantwortlich- 
keit und Ehrfurcht vor dem Numinosen aller Fruchtbarkeits- 
vorgänge. Die Forderungen für das Ehepaar aber lauten: Ge- 
duld und Beharrung auf dem manchmal mühselig langen und 
heiklen Weg einer Sterilitätsbehandlung. 


Schrifttum: Im vorliegenden Aufsatz konnte auf das weitreichende Schrif’- 
tum nicht eingegangen werden. Hinweise geben die im Aufsatz angeführten 
Vorträge und Referate. Literatur kann auch beim Verfasser erfragt werden. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. R. Fikentscher, Il. Univ.-Frauenklinik, 
Lindwurmstraße 2a. 
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Aus der Nervenklinik der Universität Münster, Westf. (Direktor: Frof. Dr. med. Fr. Mauz) 


Krankheitsbegriff und Ätiologie der multiplen Sklerose *) 


von V. ALSEN 


Zusammenfassung: Ein Überblick über die Geschichte und den 
gegenwärtigen Stand der Erforschung der multiplen Sklerose (Poly- 
sklerose) ergibt, daß nicht nur das ätiologische Problem ungeklärt 
ist, sondern auch über die Grenzziehung des anatomischen und 
klinischen Krankheitsbegriffes sehr unterschiedliche Auffassungen 
bestehen. Nun steht aber die Fassung des Krankheitsbegriffes mit 
dem ätiologischen Forschungsansatz in engster Wechselbeziehung. 
Man kann nach der Ätiologie nur dann gezielt forschen, wenn der 
anatomische und klinische Krankheitsbegriff exakt definiert ist. Um 
das ätiologische Problem zu fördern, bemüht sich daher diese Arbeit 
zunächst um die Herausarbeitung eines fest umrissenen Krankheits- 
begriffes. Ein anatomischer Prägnanztypus der Polysklerose wird 
als anatomische Krankheitseinheit aus der Gruppe der entzünd- 
lichen Entmarkungskrankheiten herausgelöst. Daß dieser Prägnanz- 
typus aber eine ätiologische Krankheitseinheit darstelle, kann nicht 
vorausgesetzt werden. Ferner wird der Begriff einer klinischen 
Kerngruppe der Polysklerose erarbeitet und nach Manifestations- 
alter, Verlaufsform und Erscheinungsbild im besonderen Hinblick 
auf das qualitativ Besondere bestimmt. Es darf angenommen werden, 
daß diese klinische Kerngruppe ätiologisch einheitlih und damit 
als trag&ähiges Fundament einer gezielten ätiologischen Erforschung 
der Polysklerose anzusehen ist. Die Ursachenforschung muß also 
allein von den Fällen ausgehen, die klinisch der Kerngruppe der 
Polysklerose zuzurechnen sind. 


Der kürzlich verstorbene Basler Neurologe Robert Bing 
beschloß einen Vortrag, den er 1932 über „Die multiple Skle- 
rose einst und jetzt“ gehalten hat, mit folgenden Sätzen: „Vor 
25 Jahren, als ih im Jahre 1907 meine akademische Lauf- 
bahn begann, und, gemäß den Habilitationsvorschriften, vor 
versammelter Fakultät über einen durch das Los bestimmten 
Gegenstand meinen Probevortrag zu halten hatte, fiel mir als 
Thema das Problem der multiplen Sklerose zu. Ich erinnere 
mich, wie bescheiden das Fazit war, das ich aus unseren da- 
maligen Kenntnissen über das Wesen jener Krankheit zog, 
die ich als eine „rätselreiche Sphinx“ bezeichnete. Man müßte 
an den Erfolgen wissenschaftlicher Forschung verzweifeln, 
wenn es, in dem seither verflossenen Vierteljahrhundert, 
emsiger und vielfältiger Arbeit nicht gelungen wäre, dieser 
Sphinx manche Schleier zu entreißen; aber nach wie vor zeigt 
sie uns ein verschlossenes Antlitz und ihre letzten Rätsel hat 
sie uns immer noch nicht preisgegeben.“ 


Seitdem sind wieder genau 25 Jahre dahingegangen, und 
an emsiger und vielfältiger Arbeit hat es auch in ihnen nicht 
gefehlt. Es sei nur an die inzwischen erschienenen zusammen- 
fassenden Darstellungen von Pette, Curtius, Schaltenbrand, 
Stransky und Schrader erinnert. Dennoch gelten die Sätze 
von Bing auch heute. Ja, es scheint, als sei die Lösung des 
Rätsels weiter denn je gerückt. 

Nach wie vor ist uns die Ätiologie unbekannt. Wir ver- 
fügen bisher über keine entscheidend wirksame Therapie. 
Aber sogar der Krankheitsbegriff der multiplen Sklerose ist 
mehr und mehr ins Wanken geraten. Es ist fraglich geworden, 
ob es die Krankheit multiple Sklerose oder Polysklerose, wie 
wir mit Kehrer besser sagen, überhaupt gibt. Um die gegen- 


*) Als Antrittsvorlesung gehalten am 18, 7. 1957. 
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Summary: A survey of the history and the present state of research 
on multiple sclerosis shows that not only is the aetiological prob- 
lem of this disease still unclarified, but that also very different 
ideas exist as to the borderline between its anatomical and clinical 
definition. The definition of this disease is in closest correlation to 
the aetiological basis of research. The aetiology can be investigated 
only when the anatomical and clinical definition of the disease is 
exactly defined. In order to clarify the aetiological problem, this 
study first deals with the establishment of a clear-cut definition 
of multiple sclerosis. An anatomical prototype of polysclerosis is 
separated from the group of inflammatory demedullating diseases 
and defined as an anatomical unit. It cannot be presupposed, 
however, that this type represents an aetiological unit. Further, 
the definition of a clinically central group of polysclerosis is estab- 
lished and is outlined according to age of manifestation, course 
of the disease, and clinical picture, with special regard to its 
qualitative peculiarities. It can be assumed that this clinical central 
entity is uniform from the viewpoint of aetiology and that it can 
be considered as a safe basis for an aimed research on the aetiology 
of polysclerosis. Research on the underlying causes must be based 
only on those cases which clinically belong to the central group 
of polysclerosis. 


wärtige Lage der Forschung und die daraus für uns sich er- 
gebende Problematik zu präzisieren, bedürfen wir eines kur- 
zen Hinweises auf die geschichtliche Entwicklung. 

Am Anfang steht die anatomische Beschreibung der Krank- 
heit durch Carswell (1838) und Cruveilhier (1835/42), und vom 
anatomischen Befund, nicht vom klinischen Erscheinungsbild, 
leitet sich ihr Name her. Der Krankheitsbegriff der Poly- 
sklerose ist also ursprünglich ein rein anatomischer. Die klini- 
sche Erforschung beginnt dann 1849 mit Frerichs und erreicht 
ihren ersten Abschluß und Höhepunkt 1862 mit den Arbeiten 
von Charcot. Ihm verdanken wir vor allem die Herausarbei- 
tung der sogenannten klassischen Form der Polysklerose und 
damit die scharfe Umgrenzung eines klinischen Krankheits- 
begriffes. Nachdem nun der anatomische und klinische Krank- 
heitsbegriff_der Polysklerose feststand oder festzustehen 
schien, war die Frage nach der Ätiologie gestellt. Diese Frage 
aber hat bis heute trotz unserer inzwischen sehr subtilen 
Kenntnisse der Anatomie und Klinik keine Antwort gefunden. 
Wir wissen nicht einmal, ob dem anatomischen oder audı 
dem davon abgeleiteten klinischen Begriff der Polysklerose 
eine Krankheitseinheit in ätiologischer Hinsicht entspricht. 

Heute stehen im wesentlichen drei Auffassungen über die 
Ätiologie einander gegenüber. Von Schaltenbrand, Haller- 
vorden u.a. wird ein neurotropes Virus als Erreger der 
Polysklerose angenommen. Pette hat die Lehre von der 
Neuroallergie entwickelt. Nach ihr können oder müssen ver- 
schiedene infektiöse, chemische und physikalische Noxen von 
außen mit einer bestimmten Disposition zusammentreffen, da 
mit das Bild der Polysklerose entstehen kann. Nach Bodechtel 
und Schrader schließlich ist die Polysklerose gar keine ätio- 
logische Krankheitseinheit, sondern ein Formenkreis im ein- 
zelnen unbekannter Prozesse teils heredodegenerativen, teils 


V. Alser 


eindeut 
ätiologi 
lassen 

1. Die 
Krankhe 
verursac 

2. Die 
logisch 
tionsfort 
ses, der 
durch de 

3. Die 
Krankhe 
verschie 

Diese 
logie, 
begriffe 
schiedli 
Krankh: 
der jev 
blem; z 
sagen : 
zum ani 
bestimn 
ätiologi 
engsten 
Krankh« 
ansatz i 


Unve: 
nition d 
sklerose 
Denn d 
ist das 
Medizin 
näher zı 
Erfahruı 
nicht so 
mit dem 
dieses ] 
liegen, 
wurde, ı 
dessen, 
Aussicht 
nen? Es 
die grur 
logische: 

Dabei | 
Gültigkei 
Erscheinu 
auch jed 
muß, Der 
nur in di 
sie darük 
Sinnganz: 
gesagt se 
orts dazu 
ander au 
nicht före 

Da die 
kann auc 
einfachen 
uns eineı 

Wir s 
zwischen 
leuchten, 
einer Ur 
Bedingur 
man sin 
fragen, ı 
zum Au 
soll? Die 
wir gese 
des anat 


V. Alsen: Krankheitsbegriff und Ätiologie der multiplen Sklerose 


eindeutig exogenen Charakters. Unter Bezugnahme auf den 
ätiologischen, anatomischen und klinischen Krankheitsbegriff 
lassen sich diese Auffassungen folgendermaßen formulieren: 

i. Die Polysklerose ist klinisch, anatomisch und ätiologisch eine 
Krankheitseinheit und wahrscheinlich durch ein neurotropes Virus 
verursacht. 

2. Die Polysklerose ist weder klinisch, noch anatomisch, noch ätio- 
logisch eine Krankheitseinheit, sondern nur eine besondere Reak- 
tionsform im Rahmen eines einheitlichen, artgleichen Grundprozes- 
ses, der allen Entmarkungsenzephalomyelitiden gemeinsam ist und 
durch den pathogenetischen Begriff der Neuroallergie bestimmt wird. 

3. Die Polysklerose ist zwar klinisch, nicht aber ätiologisch eine 
Krankheitseinheit. Der klinische Begriff kann Krankheitsabläufe 
verschiedener Ätiologie umfassen. 

Diese Gegenüberstellung zeigt, daß nicht nur über die Ätio- 
logie, sondern bereits auch über die Fassung des Krankheits- 
begriffes der Polysklerose Unklarheit herrscht. Die sehr unter- 
schiedlichen Grenzziehungen des anatomischen und klinischen 
Krankheitsbegriffes ergeben sich zum Teil unmittelbar aus 
der jeweiligen Position gegenüber dem ätiologischen Pro- 
blem; zum Teil aber, und darüber wird später noch mehr zu 
sagen sein, beruhen sie auf der verschiedenen Einstellung 
zum anatomischen und klinischen Tatbestand selbst, und diese 
bestimmt nun wiederum in dieser oder jener Richtung die 
ätiologische Auffassung. Jedenfalls bestehen offenbar die 
engsten Wechselbeziehungen zwischen der Fassung des 
Krankheitsbegriffes einerseits, dem ätiologischen Forschungs- 
ansatz andererseits. 

Unverrückbares Ziel der Forschung ist die ätiologische Defi- 
nition dessen, was wir heute klinisch und anatomisch Poly- 
sklerose nennen, also der ätiologische Krankheitsbegriff. 
Denn das kausale Denken, das Fragen nach den Ursachen, 
ist das zentrale Anliegen jeder Wissenschaft; so auch der 
Medizin, insoweit sie Wissenschaft ist. Um aber diesem Ziel 
näher zu kommen, scheint es mir nach den bisher negativen 
Erfahrungen der ätiologischen Polyskleroseforschung geboten, 
nicht sogleich nach der Ätiologie selbst zu fragen, sondern 
mit dem Fragen an einem Punkt anzusetzen, der im Vorfeld 
dieses Kernproblems liegt. Ich frage also: woran mag es 
liegen, daß das Rätsel der Ätiologie bislang richt gelöst 
wurde, und was können und müssen wir tun, um im Bereich 
dessen, was wir heute Polysklerose nennen, gezielt und mit 
Aussicht auf Erfolg ätiologische Forschung treiben zu kön- 
nen? Es geht also nicht um die Ätiologie selbst, sondern um 
die grundsätzliche Besinnung auf die Voraussetzungen ätio- 
logischer Forschung. 

Dabei bleibt die philosophische Frage nach der Berechtigung und 
Gültigkeit kausalen Denkens unerörtert. Ich unterstelle, daß jede 
Erscheinung durch eine andere Erscheinung bedingt sei, daß also 
auch jede Krankheit als durch etwas verursacht gedacht werden 
muß. Denn jede Krankheit ist Erscheinung und beschäftigt uns hier 
nur in dieser ihrer Eigenschaft als bedingte Erscheinung. Daß man 
sie darüber hinaus auch als Schickung, als Aufgabe, als Glied eines 
Sinnganzen betrachten kann, bleibt davon unberührt. Dies muß aber 


gesagt sein, da man heute gerade in unserem Fachgebiet mancher- 


orts dazu neigt, diese Gesichtspunkte zu vermengen oder gegenein- 
ander auszuspielen, was nur Verwirrung stiften und der Einsicht 
nicht förderlich sein kann. 

Da die eigentlich ätiologische Frage nicht gestellt werden soll, 
kann auch das Problem unberücksichtigt bleiben, ob wir mit dem 
einfachen Ursachenbegriff der älteren Pathologie auskommen, oder 
uns einer konditionalen Betrachtungsweise verschreiben müssen. 

Wir setzen bei der Feststellung der engen Beziehungen 
zwischen Krankheitsbegriff und Ätiologie ein. Es dürfte ein- 
leuchten, daß die erste Voraussetzung für die Frage nach 
einer Ursache die ist, daß wir jene Erscheinung, um deren 
Bedingungen es geht, exakt definiert haben. Denn wie kann 
man sinnvoll nach einer Ursache oder nach Bedingungen 
fragen, wenn man nicht einmal einig darüber ist, was man 
zum Ausgangspunkt ätiologischer Fragestellungen machen 
soll? Diese Voraussetzung ist aber bei der Polysklerose, wie 
wir gesehen haben, nicht erfüllt. Weder über die Abgrenzung 
des anatomischen, noch über die des klinischen Krankheits- 
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begriffes herrscht zur Zeit Übereinstimmung. Damit aber ist 
das Problem gestellt, ob es gelingen kann, einen anatomischen 
oder einen klinischen Krankheitsbegriff der Polysklerose zu 
umreißen, der eine wenigstens weitgehende Gewähr für eine 
einheitliche Ätiologie bietet und damit als tragfähiges Funda- 
ment ätiologischer Forschung gelten kann. 

Ich beginne mit dem anatomischen Krankheitsbegriff, weil 
dieser, wie gesagt, historisch am Anfang steht und der Krank- 
heit ihren Namen gegeben hat. Denn man sieht schon mit 
dem bloßen Auge in Gehirn und Rückenmark verstreut mul- 
tiple Herde. Dabei handelt es sich um Entmarkungsherde, die 
von einem Gliawall umgeben und dadurch verhärtet, sklero- 
siert sind. Achsenzylinder und Ganglienzellen sind in diesen 
Herden ganz oder weitgehend erhalten. In frischen Herden 
bestehen darüber hinaus Gefäßinfiltrate aus Lymphozyten und 
Plasmazellen, also entzündliche Erscheinungen. Die Herde 
breiten sich bei unregelmäßiger Gestaltung ohne Rücksicht 
auf die Gewebsstruktur aus und zeigen dabei eine ziemlich 
wahllose Verteilung. Immerhin gibt es in Gehirn und Rücken- 
mark bestimmte Prädilektionsstellen, auf die ich hier aber 
nicht näher einzugehen brauche. Jedenfalls muß man nach 
diesen anatomischen Befunden die Polysklerose als eine ent- 
zündliche Entmarkungskrankheit bezeichnen. Darin stimmen 
auch fast alle maßgebenden Forscher, ich nenne nur van 
Bogaert, Hallervorden, Peters, Pette und Spatz, überein. 

Nun gibt es aber eine Reihe anderer anatomischer Krank- 
heitsbilder, die ebenfalls unter den Begriff der entzündlichen 
Entmarkungskrankheiten fallen und sich von der Polysklerose 
anatomisch im wesentlichen nur durch die Art der Ausbreitung 
der Entmarkungsherde und vielleicht noch durch die Intensi- 
tät der entzündlichen Erscheinungen unterscheiden. Es sind 
dies die diffusen Sklerosen, die konzentrische Sklerose, die 
Encephalomyelitis disseminata, die Neuromyelitis optica und 
die parainfektiösen Enzephalomyelitiden. Grundsätzliche 
Schwierigkeiten der Klassifikation sind nun dadurch ent- 
standen, daß sich zwischen all diesen Bildern fließende Über- 
gänge finden. Das hat Petite bewogen, in diesen Bildern nicht 
mehr verschiedene Krankheitseinheiten, sondern lediglich 
Varianten eines pathogenetisch einheitlichen Grundprozesses 
zu sehen. Dem haben aber andere Forscher widersprochen. 
Hallervorden hält an dem endogen degenerativen Charakter 
einiger Formen von diffuser Sklerose fest. Spatz grenzt die 
parainfektiösen Enzephalomyelitiden ausdrücklih von der 
Polysklerose ab. Und auch die Gleichsetzung von akuter 
Polysklerose mit der Encephalomyelitis disseminata ist erst 
jüngst von van Bogaert wieder zurückgewiesen worden. 

Es muß jedenfalls festgestellt werden, daß wir heute einen 
allgemein anerkannten, fest umrissenen anatomischen Krank- 
heitsbegriff der Polysklerose nicht mehr haben. Der Grund 
für die zunehmende Auflockerung desselben liegt wohl im 
wesentlichen in der Neigung, Rudimentärformen, atypische 
Prozeßgestaltungen und Übergangsbilder höher zu bewerten, 
als die markanten anatomischen Prägnanztypen. Diese Ent- 
wicklung hängt mit dem Übergang vom statischen zum dyna- 
mischen Denken in der Pathologie eng zusammen. Die Frucht- 
barkeit dieser Entwicklung soll nicht unterschätzt werden, 
aber ebensowenig kann man ihre Gefahren übersehen. Die 
Anschauung des grenzenlos Verfließenden hat verführerische 
Kraft. Nur zu leicht unterhöhlt sie das Formgewissen, die 
Fähigkeit und Bereitschaft, das Besondere und Unverwechsel- 
bare einer gegebenen Erscheinung zu erfassen. Daran aber 
kann doch nun kein Zweifel bestehen, daß es unbeschadet 
aller Übergänge anatomische Bilder gibt, die in typischer 
Weise das repräsentieren, was wir als Polysklerose zu be- 
zeichnen gewohnt sind. Diese typischen Bilder sind sogar sehr 
viel häufiger, als die Ubergangsformen. Wir wollen sie die 
anatomischen Prägnanztypen nennen. Entgegen der heute 
vorherrschenden Neigung zur Grenzverwischung halte ich es 
für wichtig, ja für notwendig, diese Prägnanztypen auch als 
solche gelten zu lassen. Es gibt also den anatomischen Präg- 
nanztypus der Polysklerose als einer disseminierten, sklero- 
sierenden Entmarkungsenzephalomyelitis von besonderem 
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Ausbreitungscharakter. Damit aber ist ein fest umrissener 
anatomischer Krankheitsbegriff gegeben. 

Nun erhebt sich die Frage: besteht Grund zu der Annahme, 
daß dieser anatomischen Krankheitseinheit auch eine ätio- 
logische Krankheitseinheit entspricht? Diese Frage muß mit 
einem eindeutigen Nein beantwortet werden. Denn seit Spiel- 
meyer wissen wir: „Die gleiche Ursache kann die verschieden- 
sten anatomischen Bilder bewirken, und anatomisch durch- 
aus gleiche Veränderungen gehen nicht selten auf ganz 
verschiedene Grundursächen zurück.“ Damit ist der direkte 
Weg vom anatomischen Substrat zur Ätiologie versperrt. 
in dieser Lage hilft uns ein Satz, den Hallervorden in diesem 
Zusammenhang prägte: „Solange wir aber aus den Präpa- 
raten nichts sicheres abzulesen imstande sind, müssen wir 
uns im Gesamturteil an den Kliniker anlehnen, um zu 
einer Abgrenzung der Krankheitsbilder zu gelangen.“ Wir 
sind also vom Pathologen aufgefordert, uns der Klinik der 
Polysklerose zuzuwenden und zu prüfen, ob der klinische 
Krankheitsbegriff uns einen Zugang zur Ätiologie eröffnet. 

Das scheint ein müßiges Beginnen. Denn die Ursache des 
klinischen Krankheitsbildes ist ja der anatomische Befund, 
den wir bereits kennen. Die Ätiologie, nach der wir suchen, 
ist aber die Ursache des anatomischen Krankheitsbildes. 
Wenn uns da sogar der direkte Zugang vom Bewirkten — 


den anatomischen Veränderungen — zum Bewirkenden — 
der Krankheitsursache — verlegt ist, wie können wir hoffen, 
von dem abgeleiteten Phänomen — der klinischen Erschei- 


nung der Krankheit — unmittelbar zum Ursprung vorzudrin- 
gen? Wir stellen diese Bedenken zunächst beiseite und 
machen uns ein Bild von der Klinik der Polysklerose. 

Da geraten wir allerdings in eine fast noch größere Ver- 
legenheit als beim anatomischen Krankheitsbild. Sieht man 
nämlich die Literatur über die Klinik der Polysklerose durch, 
dann gewinnt man den Eindruck einer bunten Vielgestaltig- 
keit, die jede Hoffnung auf typische Merkmale von vorn- 
herein auszuschließen scheint. Die Polysklerose kann wohl 
in. jedem”tebensalter beginnen, sie kann jede nur denkbare 
Verlaufsform zeigen und im Querschnitt fast alle neurologi- 
schen Syndrome bieten. Bei ihr ist alles möglich und nichts 
vorauszusehen. Deshalb mag auch die klinische Abgrenzung 
der Polysklerose gegen die anderen Formen der Entmarkungs- 
enzephalomyelitiden auf erhebliche, gelegentlich schier un- 
überwindliche Schwierigkeiten stoßen. So liegt auch vom 
klinischen Gesichtspunkt aus der Gedanke nahe, die Grenzen 
einfach fallenzulassen und von einem Formenkreis zu spre- 
chen, innerhalb dessen sich lediglich eine Reihe von Typen 
mehr oder weniger deutlich voneinander abheben läßt. Dem- 
gegenüber ist aber geltend zu machen, daß trotz aller poten- 
tiellen Vielgestaltigkeit die überwiegende Mehrzahl aller 
Polysklerosen eine gewisse Einförmigkeit in den Grundzügen 
aufweist, im Erscheinungsbild ebenso wie in der Verlaufs- 
form. Es ist ohne Zwang möglich, eine klinische Kerngruppe 
der Polysklerose zu beschreiben. 

Bezüglich des Erscheinungsbildes im Querschnitt hat bekanntlich 
schon Charcot das versucht mit der Aufstellung der nach ihm be- 
nannten Symptomentrias: Nystagmus, skandierende Sprache und 
Intentionstremor. Diese sogenannte klassische Form der Poly- 
sklerose findet man aber nach E. Müller, Nonne, Bing u.a. nur in 
etwa 10°/o. Treffender, weil einen größeren Teil der Kranken um- 
fassend, ist wohl die Marburgsche Trias: temporale Abblassung, 
fehlende BDR und Spastik oder die ähnliche Trias von Pette: eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Spastik, eine Ataxie von zere- 
bellarem Charakter und nicht zuletzt eine partielle Optikusatrophie. 
Wictig in diesem Zusammenhang sind auch die Untersuchungen 
von Schaltenbrand, der die prozentuale Häufigkeit der verschiedenen 
Symptome errechnet hat. Dabei stehen mit je etwa 75° Pyra- 
midenbahnzeichen ‚an den Beinen, Abschwächung oder Aufhebung 
der BDR und ein ataktischer FNV und Intentionstremor an der 
Spitze. Zwischen 40 und 60°/o fanden sich Pyramidenbahnzeichen an 
den Armen, ein positiver Romberg, Augenhintergrundsveränderun- 
gen, Nystagmus und ein ataktischer KHV. Skandierende Sprache 
zeigten dagegen nur 14,1%/o der Kranken und psychopathologische 
Symptome, wie Affektlabilität und Euphorie, traten mit etwa 10°/o 
noch weiter zurück. 
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Alles in allem kann man demnach doch wohl von Kardinal- 
symptomen sprechen, die in mehr oder weniger großer Voll- 
ständigkeit bei kaum einem Vollbild der Polysklerose vermißt 
werden. Diese Kardinalsymptome sind auch nach unseren 
eigenen Erfahrungen: spastische Erscheinungen vorwiegend 
an den Beinen; zerebellar-ataktische Erscheinungen besonders 
häufig in Form von Intentionstremor und Unsicherheit 
beim FNV; Hirnnervenstörungen, unter denen eine par- 
tielle Optikusatrophie, Augenmuskelparesen, Nystagmus und 
Fazialisparesen vorherrschen; schließlich eine Abschwächung 
oder Aufhebung der BDR. Mit diesem neurologischen Syn- 
drom dürfte tatsächlich die Hauptgruppe der Polysklerose 
erfaßt sein. Ihr Charakteristikum ist, ganz allgemein gesagt, 
die Bevorzugung bestimmter Einzelsymptome im Rahmen 
eigenartiger Symptomverbände Die Hauptgruppe braucht 
aber nicht auch schon die Kerngruppe zu sein. Wir möchten 
diese Begriffe streng unterscheiden. Mit Hauptgruppe meinen 
wir etwas Quantitatives, eine Häufigkeitsbezeichnung. Wenn 
wir aber von Kerngruppe reden, so schwebt uns etwas quali- 
tativ Begrenztes vor. Dieses darf wohl, wenigstens vor- 
wiegend, unter der Hauptgruppe gesucht werden, muß aber 
keineswegs alles umfassen, was dieser Hauptgruppe angehört. 
Alle bisher referierten Versuche, das Typische im Erschei- 
nungsbild der Polysklerose auszudrücken, leiden an dem 
Mangel, daß sie lediglich die häufigsten Symptomkoppelungen 
angeben. Das gilt selbst noch für die allgemeine Formulie- 
rung, in der ich eben das Besondere dieser Verknüpfungen 
zusammenzufassen versuchte. Das qualitativ Besondere im 
klinischen Erscheinungsbild muß darüber hinaus in über- 
greifenden Gesetzmäßigkeiten gelegen sein. 
Als eine solche kann das Nebeneinander multipler Funk- 
tionsstörungen gelten, das wir mit Schrader als ein Leitmotiv 
aller typischen Formen ansehen möchten. Noch einen Schritt 
weiter führt uns Wartenberg, der drei Diskrepanzen anführt, 
die für die Polysklerose typisch sein sollen: 
1.Die Diskrepanz zwischen den objektiven Zeichen und dem funk- 
tionellen Ausfall. So kann etwa ein Kranker mit deutlicher 
Hemiplegie die befallenen Extremitäten gut gebrauchen. 

2.Die Diskrepanz zwischen den klinischen Zeichen und den loka- 
len Erscheinungen. So kann ein Kranker eine vollständige 
Paraplegie der Beine haben, ohne daß die entprechenden lokalen 
Erscheinungen nachweisbar wären. 

3.Die Diskrepanz zwischen dem Verhalten des Patienten und 
seinen körperlichen Mängeln. Die Kranken sind gegenüber ihrer 
Krankheit auffallend gleichgültig und unbekümmert. Sie haben 
das Gefühl physischen Wohlergehens. 

Mit diesem Diskrepanzsyndrom ist m.E. wirklich etwas 
Wesentliches über das klinische Erscheinungsbild der Poly- 
sklerose ausgesagt. Die, ersten beiden dieser Diskrepanzen 
erfassen einen neurologischen Tatbestand und können daher 
wohl zusammengefaßt werden. Es handelt sich bei ihnen um 
Dissoziationen im neurologischen Befund. Die dritte Diskre- 
panz dagegen betrifft einen psychopathologischen Tatbestand, 
nämlich das relativ oder absolut indifferente Verhalten gegen- 
über den vorhandenen Störungen, das bis zu einem Nicht- 
Bemerken derselben gehen kann. 

Ich selbst häbe nachzuweisen versucht, daß dieser eigen- 
tümliche psychopathologische Befund ein wesentliches Kenn- 
zeichen dessen ist, was wir in der Psychiatrie Euphorie nen- 
nen. Unter besonderer Berücksichtigung der vitalen Sphäre 
habe ich folgende Definition der Euphorie gegeben: Euphorie 
ist eine mit einem Vitalitätsverlust verbundene Form absolut 
oder relativ gehobener Verstimmtheit der endothymen und 
speziell vitalen Zuständlichkeit und Abläufe sowie des ihnen 
zugeordneten Selbsterlebens. Diese Definition entspricht ganz 
dem, was Wartenberg in seiner dritten Diskrepanz beschrie- 
ben hat. Man wird darum die Euphorie in diesem Sinne zu 
den Kernsymptomen der Polysklerose rechnen müssen. Wie 
aber ist es dann zu erklären, daß sie sonst nie unter den 
Hauptsymptomen erscheint und von Schaltenbrand sogar als 
ausgesprochen selten bezeichnet wird? Ich glaube, daß ein- 
mal von der Neurologie herkommende Forscher überhaupt 
auf psychopathologische Symptome weniger achten, daß aber 
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vor allem die Unklarheit des Euphoriebegriffes selbst daran 
schuld ist. Wenn man nur ein ausgelassenes, albern-läppi- 
sches Verhalten, eine überschäumende Hochgestimmtheit, wo- 
möglich mit Größenideen, als euphorisch gelten läßt, dann 
allerdings wird man sie bei der Polysklerose nur selten fin- 
den. Das sind aber nur fakultative Ausgestaltungen und Auf- 
gipfelungen. Der Kern der Euphorie liegt in einer exakt zu 
beschreibenden, durchgängigen Verstimmtheit des Seelischen. 
In unserer Klinik fanden wir unabhängig vom Krankheits- 
stadium eine Euphorie bei 56,1%/o aller typischen Polysklero- 
sen, in späteren Stadien sogar bei 70,5%. Das sind aber 
Mindestzahlen, die sich bei exakter Diagnostik gemäß der 
eben gegebenen Definition der Euphorie noch beträchtlich er- 
höhen dürften. Wo diese Euphorie wenigstens in fortgeschrit- 
tenen Stadien fehlt, bezweifle ich das Vorliegen einer zur 
Kerngruppe gehörenden Polysklerose. Es sieht im übrigen so 
aus, als unterscheide sich die polysklerotische Euphorie von 
anderen Formen der Euphorie. Ich weise nur darauf hin, daß 
sie meist, wenn überhaupt, nur mit einer relativ geringen 
Demenz einhergeht. Und auch der steife Glanz der Mimik hat 
etwas Besonderes, an dem man oftmals schon prima vista den 
Polysklerotiker erkennen kann. Dieser allerdings ist nur zum 
Teil seelischer Ausdruck der Verstimmtheit, zum Teil hängt 
er zweifellos mit extrapyramidalen Bewegungsstörungen zu- 
sammen. 

Ein gleiches gilt auch für die Veränderungen des Sprechens bei 
der Polysklerose. Nach eigenen Untersuchungen sind solche meist 
schon sehr früh, regelmäßig aber im weiteren Verlauf bei allen 
typischen Fällen zu beobachten. Die beiden Formen, die ich fand, 
habe ich als das ataktische und das hypotone Sprachsyndrom be- 
zeichnet. Das ataktische Syndrom ist in seinen leichteren Formen 
durch einen Verlust der feineren melodischen und dynamischen 
Nuancen, eine metrische Erstarrung des Sprechtempos und eine 
blecherne Hohlheit des Stimmklanges ausgezeichnet. Später geht 
die melodische Treffsicherheit verloren, die Akzentgebung entgleist, 
vor allem aber kommt es nun zu schwereren rhythmischen Ver- 
änderungen im Sinne eines zerhackten und oft zugleich zerdehnten 
Sprachflusses. Dieses Vollbild entspricht dem, was als skandierende 
Sprache seit Charcot unter die typischen Merkmale der Polysklerose 
gezählt wird. Das hypotone Sprachsyndrom ist wohl nur eine Va- 
riante des ataktischen Syndroms, die ich hier nicht im einzelnen 
beschreiben will. So selten die skandierende Sprache auch sein mag, 
ihre Vorformen in Gestalt des-ataktischen und hypotonen Sprach- 
syndroms sind bei der Polysklerose ungemein häufig. Für die Ab- 
grenzung der Kerngruppe kommt ihnen m.E, eine nicht geringe 
Bedeutung zu. 

Die Beschreibung des Erscheinungsbildes der Polysklerose 
wäre unvollständig, würde man nicht neben den neurologi- 
schen und psychopathologischen Befunden den Liquorbefund 
berücksichtigen. Einen für die Polysklerose spezifischen 
Liquorbefund kennen wir bisher nicht. Wohl aber gibt es 
einen typischen Befund, der nach Petite bei keiner anderen 
unbehandelten Krankheit des ZNS wiederkehrt. Er ist aus- 
gezeichnet durch eine mäßige oder fehlende Pleozytose, einen 
niedrigen Gesamteiweißgehalt, einen tiefen Ausfall der 
Goldsolkurve im Anfangsteil und eine deutliche y-Globulin- 
vermehrung im Elektropherogramm. Es scheint mir zulässig, 
nur dort eine zur Kerngruppe zu rechnende Polysklerose an- 
zunehmen, wo sich wenigstens nach längerem Bestehen der 
Krankheit dieses Liquorsyndrom findet. 

Soviel über das klinische Erscheinungsbild im Querschnitt. 
Es hat sich gezeigt, daß bei aller möglichen Vielgestaltigkeit 
doch eine Reihe von Merkmalen zu finden ist, die in ihrer 
Vereinigung ein typisches Krankheitsbild ausmachen. Inner- 
halb der nur quantitativ bestimmten Hauptgruppe fordern 
wir für die Zuordnung zur Kerngruppe der Polysklerose: 


1. Die Bevorzugung bestimmter neurologischer Einzel- 
symptome im Rahmen eigenartiger Symptomverbände, 
deren Charakteristikum das Nebeneinander multipler 
Funktionsstörungen und das Auftreten von Diskrepanz- 
phänomenen im Sinne von Wartenberg ist, 


2. Eine mehr oder weniger deutliche Euphorie als Kern- 
stück der psychopathologischen Symptomatik. 
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3. Neurologisch und psychopathologisch bedingte Verände- 
rungen des Sprechens nach Art des hypotonen oder 
ataktischen Syndroms bis hin zur skandierenden Sprache. 

4. Das charakteristische Liquorsyndrom. 

Diese erscheinungsbildliche Bestimmung einer Kerngruppe 
der Polysklerose bedarf aber noch der Ergänzung durch Be- 
rücksichtigung der Verlaufsfiorm. Wenn nämlich die Vari- 
ationsbreite des Krankheitsverlaufes dem Formenreichtum 
des Erscheinungsbildes in keiner Weise nachsteht, sofern man 
alles einbezieht, was im weitesten Sinne als Polysklerose be- 
zeichnet werden kann, so gilt doch auch für die Verlaufs- 
formen, daß sich aus ihnen eine heraushebt, die in besonderer 
Weise für die Polysklerose typisch ist. Ich meine die in Schü- 
ben und Remissionen verlaufende Form. Wenn diese Kranken 
wegen manifester Erscheinungen zum ersten Male den Neuro- 
logen aufsuchen, sind meist schon ein oder mehrere Schübe 
der Krankheit abgelaufen, die bei genauer Erhebung der Vor- 
geschichte als oft Jahre zurückliegende Episoden hervortreten. 
Die häufigsten Vorpostensymptome dieser Art sind: 
vorübergehende Gangstörungen, verschwommenes Sehen, 
plötzliche kurzdauernde Erblindung, Augenflimmern und 
Doppelbilder, die besonders von Kehrer hervorgehobenen 
Parästhesien im Sinne kinästhetischer Mißempfindungen, 
pseudorheumatische Beschwerden und Kopfschmerzen, Gleich- 
gewichtsstörungen und pseudoneurasthenische Erscheinungen. 
Aber auch der weitere Verlauf bleibt durh Schübe be- 
stimmt, die unmittelbar aufeinander folgen, aber auch durch 
lange Zeiträume voneinander getrennt sein können. Van 
Bogaert hat kürzlich die klinischen Kennzeichen des Schubes 
einer Polysklerose gegenüber dem Wiederaufflackern enze- 
phalomyelitischer Prozesse anderer Art folgendermaßen um- 
rissen: Die Schübe sind meistens ganz spontan, spielen sich 
oft hinterhältig ab, die Welle der Verschlimmerung steigt 
langsamer an und erstreckt sich auch über einige Zeit, der 
zweite Schub hinterläßt oft verschiedene unauslöschliche Schä- 
den. Über kurz oder lang scheint sich dann der Prozeß zu 
erschöpfen, neue Schübe treten nicht mehr auf, es bleibt ein 
mehr oder weniger stationärer Endzustand oder auch eine 
langsam stetige Progression. 

Nun ist bekannt, daß dieser so ungemein charakteristische 
schubweise remittierende Verlauf mit defektuösem Ausgang 
vor allem bei jenen Kranken beobachtet wird, bei denen die 
ersten Krankheitserscheinungen zwischen dem 20. und 40. 
Lebensjahr aufgetreten sind. Dies ist aber zugleich das häufig- 
ste Erkrankungsalter der Polysklerose überhaupt. Der Gipfel 
des Krankheitsbeginns liegt dabei zwischen dem 21. und 30. 
Lebensjahr. Nach unseren eigenen Erfahrungen liegt er dar- 
über hinaus bei Männern etwas früher als bei Frauen. 


Unter dem Gesichtspunkt des Krankheitsverlaufes kann 
demnach zweifellos als Hauptgruppe der Polysklerose die- 
jenige angesprochen werden, bei der die Krankheit zwischen 
dem 20., vielleicht schon dem 16., und dem 40. bzw. auch 35. 
Lebensjahr in Erscheinung tritt und schubweise remittierend 
zu einem Defektzustand fortschreitet. Zur Kerngruppe der 
Polysklerose rechne ich aber von diesen Fällen nur diejenigen, 
die zugleich die zuvor erarbeiteten Kennzeichen der Kern- 
gruppe in erscheinungbildlicher Hinsicht aufweisen. 


Wir haben jetzt den streng abgegrenzten Begriff einer klini- 
schen Kerngruppe der Polysklerose gewonnen und müssen 
fragen, ob uns dieser als Fundament einer gezielten ätiologi- 
schen Erforschung dienen kann. Kann mit anderen Worten 
erwartet werden, daß die so umschriebene Kerngruppe ätio- 
logisch einheitlich ist? 

Es ist klar, daß diese Frage nicht mit apodiktischer Sicher- 
heit beantwortet werden kann. Aber darum geht es ja auch 
nicht, sondern nur um den Grad der Zuverlässigkeit der ge- 
wählten Ausgangsposition. Daß dieser recht hoch ist, möchte 
ich an dem Beispiel einer ätiologisch bekannten Nervenkrank- 
heit exemplifizieren: der progressiven Paralyse. 


Ähnlich wie die Polysklerose zeigt auch diese Krankheit 
nach Erscheinungsbild und Verlauf eine erhebliche Vielge- 
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staltigkeit und eine Fülle atypischer Formen. Erst die spezifi- 
schen Luesreaktionen in Blut und Liquor haben uns instand 
gesetzt, die paralytische Grundlage all dieser Varianten mit 
Sicherheit zu erkennen. Trotzdem gibt es eine klinische Kern- 
gruppe der progressiven Paralyse, die auch ohne Berücksich- 
tigung der spezifischen Reaktionen die Diagnose ermöglicht. 
Diese Kerngruppe läßt sich folgendermaßen beschreiben: Die Krank- 
heit beginnt zwischen dem 30. und 60., vorwiegend zwischen dem 35. 
und 55. Lebensjahr. Sie hat unbehandelt zumindest in bezug auf 
die körperlichen und psychischen Achsensymptome einen chronisch- 
progressiven Verlauf und führt innerhalb weniger Jahre unter hoch- 
gradiger Verblödung und schweren Ausfallserscheinungen der 
motorischen Systeme zum Tode. Das klinische Erscheinungsbild wird 
vor allem durch psychische, motorische und Liquorveränderungen 
bestimmt. Psychish steht im Vordergrund die sehr eigenartige 
paralytische Demenz mit einem Versagen der ästhetischen, ethischen 
und intellektuellen Gefühle, einer Verschleierung des Denkens und 
der Persönlichkeit und einer euphorisch gefärbten Urteilsschwäche, 
die zu expansiven Größenideen fortschreiten kann. Dem gesellen 
sich als körperliche Symptome bestimmte Pupillenerscheinungen, 
sehr charakteristische Veränderungen der Sprache und Stimme, eine 
zittrige, ungleichmäßige und unsaubere Schrift, schlaffe entleerte 
Gesichtszüge mit einer perioralen Bewegungsunruhe und eine un- 
gewöhnliche Plumpheit und Unsicherheit des gesamten Bewegungs- 
ablaufes. Häufig sind epileptiforme und auffallend flüchtige apo- 
plektiforme Anfälle. Im Liquor findet man eine mittelgradige 
Zell- und Eiweißvermehrung, einen hohen Eiweißquotienten, eine 
starke Vermehrung der y-Globuline und die typische Paralysekurve. 


Von dieser nach Verlauf und Erscheinungsbild bestimmten 
Kerngruppe der progressiven Paralyse wissen wir heute mit 
Sicherheit, daß sie spezifisch ist, daß ihr eine einheitliche 
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Ätiologie zugrunde liegt. Außerhalb der ätiologischen Krank- 
heitseinheit progressive Paralyse gibt es dieses Bild nicht. 

Nun sehe ich keinen Grund, der dafür sprechen würde, daß 
es sich bei der Polysklerose anders verhält. Man wird mit 
gutem Recht annehm®n dürfen, daß auch die von uns um- 
grenzte klinische Kerngruppe der Polysklerose ätiologisch 
einheitlich ist. Damit aber ist die Frage, von der wir aus- 
gingen, beantwortet. Nicht der neuropathologische Befund des 
Prägnanztypus, wohl aber die nach Manifestationsalter, Ver- 
lauf und Erscheinungsbild definierte klinische Kerngruppe der 
Polysklerose stellt ein hinreichend sicheres Fundament für 
eine gezielte ätiologische Forschung dar. Soweit bei dieser 
ätiologischen Forschung anatomische Untersuchungen einbe- 
zogen werden, sollten sie nur jene Fälle des anatomischen 
Prägnanztypus berücksichtigen, die zugleich klinisch der Kern- 
gruppe angehören. 

Die ätiologische Erforschung der Polysklerose muß wieder 
fest in der schlichten klinischen Beobachtung verankert werden 
und der erste Schritt dazu ist die Herausarbeitung eines streng 
umgrenzten klinischen Krankheitsbegriffes. Haben wir dann 
die entscheidende Ursache dieser Kerngruppe der Polysklerose 
gefunden, so wird sich zeigen, wieviel von dem, was wir heute 
dem weiteren Formenkreis der Polysklerose und darüber 
hinaus den größeren Formenkreisen der disseminierten und 
diffusen Enzephalomyelitiden zurechnen, tatsächlich Poly- 
sklerose im Sinne einer ätiologischen Krankheitseinheit ist. 

Schrifttum kann beim Verf. angefordert werden. 

Anschr. d. Verf.: Doz. Dr. med. Volkhart Alsen, Münster (Westf.), Univ.- 
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Beitrag zur serologischen Diagnostik der Toxoplasmose 


von H. SCHELLNER und R. VOLLBRECHTSHAUSEN 


Zusammenfassung: Innerhalb eines Jahres wurden neben 465 Blut- 
proben von toxoplasmoseverdächtigen Hunden auch 543 Blutproben 
von toxoplasmoseverdächtigen Menschen im Sabin-Feldman-Test auf 
das Vorhandensein von Toxoplasmaantikörpern geprüft. 15% der 
Menschenblutproben waren im SFT bei einer Verdünnung von 
1/1024 bis 1/256000 positiv. Der größte Prozentsatz positiver Sero- 
befunde wurde bei Frauen mit Fehl-, Früh-, Miß- oder Totgeburten 
und bei Müttern von Säuglingen mit Verdacht einer kongenitalen 
Toxoplasmose gefunden, und zwar hatten 45° einen Titer von 
1/1024 bis 1/32000. Eine kleinere Gruppe positiver Serobefunde 
(SFT 1/1024 bis 1/256000 = 13°/6) entfiel auf Kinder und Säuglinge 
mit Zerebralschäden oder mit Augenbefunden. Es wird darauf 
hingewiesen, daß besonders bei toxoplasmoseverdächtigen Säug- 
lingen wie auch bei Kindern SFT-Werte in den Verdünnungen ab 
1/64 beachtet werden müssen. 
Bei 36 Liquor- und 9 Augenkammerwasserproben wurde im Liquor 
je einmal ein Titer von 1/128, 1/256 und 1/512 und im Augenkam- 
_ merwasser ein solcher von 1/128 festgestellt. Von 15 Tierversuchen 
(Maus) mit Liquorproben von Patienten mit hohem Blutserum-Anti- 
körperspiegel verliefen 14 negativ. In einem Falle wurde Toxo- 
plasma gondii aus dem Liquor eines Kindes (Blutserum SFT = 
1/256000 und Liquor SFT = 1/256) isoliert. — Über eine verbesserte 
Komplementbindungsreaktion mit einem gereinigten und haltbaren 
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Summary: Within the course of one year 465 blood specimens from 
dogs and 543 blood specimens from humans with suspicion of 
toxoplasmosis were examined by means of the Sabin-Feldman test 
as to evidence of toxoplasmosis and antibodies. 15%/0 of the human 
blood-specimens were positive in the SFT at a dilution of from 
1/1024 to 1/256000. The highest percentage of positive serological 
findings was found in women who had suffered miscarriages, 
premature deliveries, or who had produced malformed or stillborn 
babies, and in mothers of infants with suspicion of congenital 
toxoplasmosis. 45%/o of them had a titre of 1/1024 tp 1/32000. A 
smaller series of positive serological findings (SFT 1/1024 to 
1/256000 = 13%) concerned children and infants with evidence of 
cerebral damage or with pathological findings of the eyes. It is 
pointed out that especially in infants and children with suspicion 
of toxoplasmosis, SFT values should be taken notice of from & 
dilution of 1/64 onwards. 
36 specimes of spinal fluid and 9 of aqueous humour were eX- 
amined. The titres in the spinal fluid were 1/128, 1/256, and 1/512, 
‚and in the aqueous humour 1/128. 14 out of 15 animal tests (mice) 
with spinal fluid specimens from patients with high blood-serum- 
antibody level gave negative results. In one case toxoplasma gondi 
was demonstrated in the spinal fluid of a child (blood-serum SFT 
= 1/256000 and spinal fluid SFT = 1/256).—The authors describe an 
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Toxoplasmaantigen bei gleichzeitig verbesserter KBR-Methodik 
wird berichtet, in der Erwartung, daß ihre Anwendung in Verbin- 
dung mit dem Sabin-Feldman-Test die Sicherheit der serologischen 
Toxoplasmosediagnostik erhöhen wird. 


Die Toxoplasmose ist in Deutschland seit über 10 Jahren 
festgestellt und trotz aller Erkenntnisse drängen Pathogenese, 
Diagnostik, Klinik und Therapie in jedem Einzelfall, und 
zwar gleichgültig ob in der Human- oder Veterinärmedizin, 
immer wieder neue Fragen auf. Der Erreger ist ein Protozoon. 
Diese Tatsache erklärt die verschiedenen Eigenheiten im Ab- 
lauf der Infektion, besonders in serologischer und immun- 
biologischer Sicht. Toxoplasma gondii ist ein Kosmopolit, er 
hat keine besondere Organspezifität, bevorzugt aber das RE- 
und das Zentralnervensystem. Eine Geschlechtsgebundenheit 
scheint allgemein nicht zu bestehen, die Infektion kann jedes 
Alter befallen und nicht bekannt sind die Voraussetzungen, 
die für eine klinische Manifestation der Infektion gegeben 
sein müssen. Die Toxoplasmose bei Tier und Mensch ist in 
allen Erdteilen ermittelt worden. 

Als Infektionsquelle für den Menschen ist jedes mit Toxo- 
plasmen infizierte Tier anzusehen, dabei ist nach Hoare (1) 
und Peters (2) festzustellen, daß die Landbevölkerung in 
einem höheren Grade als die Stadtbevölkerung mit Toxo- 
plasmen infiziert ist. In der Stadt bilden Hunde und Katzen 
die Haupterregerquelle für die Infektion des Menschen; die 
an Toxoplasmose erkrankten Hunde scheiden die Erreger mit 
dem Speichel, dem Harn, den Faezes und mit der Milch aus. 
Da das enge Zusammenleben von Mensch und Hund jede 
Infektionsmöglichkeit begünstigt, wird darauf hingewiesen, 
daß auf Grund der Untersuchungen von Bauer (3) einige Des- 
infektionsmittel Toxoplasmen nur sehr langsam abtöten, 
während Cialit in einer Verdünnung von 1:10000 in 30 Se- 
kunden voll wirksam ist. 

Die Begriffe Toxoplasmainfektion und Toxoplasmose sind 
streng auseinander zu halten. Hier liegen die Verhältnisse 
genau wie bei der Tuberkulose; nicht jede Infektion führt zu 
klinisch feststallbaren Symptomen, die die Diagnose Toxo- 
plasmose gestatten und es ist wahrscheinlich, daß die ver- 
schiedensten Ursachen erst zu einer Aktivierung einer laten- 
ten Infektion und damit zur Auslösung des klinischen Bildes 
der Toxoplasmose führen. Zwei Formen werden nach Mohr 
(4) unterschieden: 1. Die konnatale Infektion mit den mar- 
kanten Symptomen: Hydrozephalus, Chorioretinitis und 
intrazerebrale Verkalkung, und 2. die postnatal erworbene 
Toxoplasmose. Besonders die letztere bereitet durch ihre un- 
charakteristischen Krankheitsbilder und durch ihre akute, 
subakute, chronische oder latente Verlaufsform diagnostische 
Schwierigkeiten, daher sind parasitologische und serologische 
Untersuchungsmethoden sehr wertvolle Hilfsmittel. Bei der 
parasitologischen Untersuchung können drei Wege beschrit- 
ten werden: 


1.Mikroskopische Untersuchung von Liquor, Urinsediment, 
Sputum und Ventrikelpunktat. 

2. Histologische Untersuchung von Organen durch Biopsie 
oder post mortem. 

3. Tierversuch (Maus, Goldhamster), wobei das zu ver- 
impfende Material (Liquor, Blut, Punktat) so frisch wie 
möglich sein soll. 

Wie die relativ seltenen positiven Befunde aus mensch- 
lichem und tierischem Material zeigen, ist der direkte 
Parasitennachweis — abgesehen vom histologischen Befund 
— ein „Zufallstreffer“. So ist man gezwungen, serologische 
Untersuchungen mit heranzuziehen, und diese können zusam- 
men mit dem klinischen Bild zur Sicherung der Diagnose 
beitragen. Von allen serologischen Untersuchungsmethoden 
auf das Vorhandensein von Toxoplasmaantikörpern beherrscht 
heute der Sabin-Feldmann-Test (SFT) — Dye-Test — das Feld. 
Die an und für sich müheloser durchführbare Komplement- 
bindungsreaktion (KBR) scheiterte bisher an dem Fehlen eines 
im Handel einheitlich geführten Antigens und an einer ein- 
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improved complement-fixation reaction with a purified and stable 
toxoplasma-antigen and a simultaneously improved method of 
complement fixation. It is expected that their employment, in con- 
junction with the Sabin-Feldman test, increases the accuracy of 
the serological diagnosis of toxoplasmosis. 


heitlichen Methodik. Sie wird jedoch bei Anwendung eines 
nunmehr vorhandenen, weitgehend gereinigten und haltbaren 
Antigens bei gleichzeitig verbesserter Methodik (vierfache 
Ambozeptormenge, doppelte Komplementdosis und Bindung 
über Nacht im Kühlschrank) bessere, d.h. zuverlässigere 
Resultate aufweisen. Der Dermaltest in Anlehnung an den 
Frenkelschen Toxoplasmintest stößt weiterhin auf Schwierig- 
keiten. Demgegenüber zeigt der SFT bei genauer Einhaltung 
der von Sabin und Feldmann (5) angegebenen Vorschriften 
recht befriedigende und gut reproduzierbare Resultate, die 
Fehlergrenze kann bei 1 bis 2 Titerstufenverdün- 
nungen liegen. Den internationalen Abmachungen von Rom 
(1953) zufolge, wird das Patientenserum in den niederen 
Titerverdünnungen um das Vierfache, in den höheren um das 
Zweifache angesetzt, und zwar: 1:4, 1:16, 1:64, 1:256, 
1:512, 1: 1024, 1:2000, 1:4000 usw. Die Frage, welche Titer- 
höhe das Vorliegen einer Toxoplasmose anzeigt, ist nicht 
einheitlich zu beantworten. So betrachten Vivell und Buhn 
(6), Thalhammer (7), Kudıcke und Pöhlig (8) und andere die 
SF-Reaktion bereits ab 1:4 als positiv, Kunert und Jüptner 
(9) dagegen erst ab 1:64. Piekarski (10) hält das Vorliegen 
einer Toxoplasmose bei einem SFT von über 1 :250 für wahr- 
scheinlich. Catel (11) bezeichnet in ähnlicher Weise in einer 
kürzlich erschienenen Veröffentlichung erst einen Titer von 
1:1024 und höher als toxoplasmoseverdächtig. Wir möchten 
uns in unseren nachstehenden Ausführungen dieser jetzt von 
Catel geäußerten Auffassung anschließen, aber nur soweit 
es sich um die Beurteilung von Blutseren Erwachsener han- 
delt. Bei Kindern und Säuglingen sind Werte von 1:64 gewiß 
schon sehr beachtenswert. Es ist außerdem zu bedenken, daß 
jeder Endtiter durch allmähliches Ansteigen erreicht wird. 
Das bedeutet, daß eine akute Toxoplasmose durch einen 
Titeranstieg charakterisiert wird und daß bei toxoplasmose- 
verdächtigen Patienten Blutproben in Abständen von etwa 
14 Tagen im SFT wiederholt untersucht werden sollten. 
Gleichbleibende oder abfallende Titer lassen darauf schließen, 
daß der Wirt den Parasiten weitgehend beherrscht, und daß 
vielleicht eine schon lange oder sogar längst überstandene 
stumme Infektion vorliegen kann. Wie allgemein in der Sero- 
logie braucht zwischen der Intensität der Erkrankung und 
der Höhe des Ausfalles der Seroreaktion keine Beziehung zu 
bestehen. So läßt sich aus dem Schrifttum demonstrieren, daß 
parasitologisch gesicherte Toxoplasmosefälle auch einen nied- 
rigen Antikörpertiter aufweisen können. Die SF-Titerhöhe 
hängt also von der Reaktionsweise des Einzelindividuums ab, 
und auf das Bestehen von Toxoplasmaantikörpern bei laten- 
ten Infektionen wird besonders hingewiesen. Was die Spezi- 
fität des SF-Testes anbetrifft, so sind unspezifische Reaktionen 
noch nicht nachgewiesen. Eine Ausnahme ist bei Sarkospori- 
dienbefall bekannt. Aus den dargelegten Möglichkeiten er- 
gibt sich, daß die serologischen Untersuchungen nicht zu 
unterschätzende Hilfsmittel sind, deren Ergebnisse aber nur 
mit Berücksichtigung des klinischen Befundes für die Diagnose 
Toxoplasmose herangezogen werden können. 

So wurden im Laufe des vergangenen Jahres von uns 
neben 465 Hunde- auch 543 Menschenblutproben auf das 
Vorhandensein von Toxoplasmaantikörpern untersucht. Es 
handelte sich in jedem Falle um toxoplasmoseverdächtige 
Patienten. 

Die SFT-Werte dieser 543 Seren sind in der Tabelle 1 zu- 
sammengestellt. 

Der Prozentsatz der hoch positiven serologischen Ergebnisse 
(1/1024 bis 1/256 000) beläuft sich demnach auf 15%. Der 
größte Anteil entfiel dabei auf Frauen mit Fehl-, Früh-, Miß- 
und Totgeburten oder auf Frauen mit Geburten von toxo- 
plasmoseverdächtigen Säuglingen. Diese Patientengruppe um- 
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faßt 95 Erwachsene, von denen 43 einen Titer von 1/1024 bis 
1/32 000 hatten (Tab. 2). 


Tabelle 2 
Gesamtzahl | Zahl 
der Seren | SFT-Werte der Seren 
43 | 1/1024 | 20 
1/2000 3 
1/4000 11 
1/8000 | b 
1/16000 1 
1/32000 2 


Eine weitere Gruppe von 285 Kindern und Säuglingen zeigte 
Zerebralschäden, wie Hydrozephalus, Kalkschatten im Gehirn, 
Mikrozephalie, Krampfanfälle, Debilität, enzephalitische und 
meningitische Erscheinungen, geistigen oder körperlichen Ent- 
wicklungsrückstand oder krankhafte Befunde im Bereich des 
Auges, ®ie Chorioretinitis, Iridozyklitis, Glaskörpertrübung 
bzw. toxoplasmoseverdäctige Herde im Augenhintergrund. 
Von diesen 285 Blutproben waren 37 bei einer Titerverdün- 
nung von 1/1024 bis 1/256 000 positiv. Doch müssen in dieser 
Gruppe (Tab.3) die SFT-Ergebnisse bereits ab 1/64 = 113 
Seren berücksichtigt werden, da bei Kindern und Säuglingen 
ein schwächeres Antikörperbildungsvermögen als bei Er- 
wachsenen allgemein bekannt ist. 


Tabelle 3 
Gesamtzahl | | Zahl 
der Seren SFT-Werte der Seren 
113 | 1/64 | 46 
| 1/256 | 19 
1/512 | 11 
1/1024 | 12 
1/2000 | 6 
1/4000 | 8 
1/8000 3 
1/16000 | 1 
1/32000 | 1 
1/64000 4 
1/256000 2 


Die in den Tab.2 und 3 nicht angeführten 387 Seren, d.h. 
215 Blutproben von Erwachsenen und 172 Blutproben von 
Kindern und Säuglingen, wurden serologisch als nicht be- 
weisend beurteilt. 

Von den Krankenhauspatienten mit hohem Bluttiter wur- 
den außer den Blutproben auch 36 Liquor- und 9 Augen- 
kammerwasserproben untersucht. Das Ergebnis erläutert 
Tab. 4. 
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Tabelle 1 Tabelle 4 
| 
Zahl | Gesamtzahl : k - 
| SFT-Werte Prozentsatz der Fraben SFT-Werte Liquor 
543 ® | 21,4% 45 ® 14 3 
1/4 | 17,0% 1/4 9 2 
1/16 | 13,1% 1/16 6 1 
1/64 | 15,1% 1/32 0 1 
1/256 12,5% 1/64 4 1 
1/512 5,7% 1/128 1 1 
1/1024 6,6% 1/256 1 0 
1/2000 1,4% 1/512 1 0 
1/4000 | 3,6% 
y | er Es ist bemerkenswert, daß die Liquorbefunde von 1/256 und 
1/32000 0,5% 1/512 auf die beiden Erkrankten fielen, die arıch im Blutserum 
1/64000 | 0,7% einen außergewöhnlich hohen Titerwert von 1/256 000 hatten. 
1/256000 0,4% Nach Remky, Augenklinik der Universität München, ermög- 


lichen die Liquor- und Kammerwasseruntersuchungen unter 
Berücksichtigung der quantitativen Beziehung zwischen Nor- 
mal- und Antikörperglobulin im Blutserum bzw. Augen- 
kammerwasser den Nachweis einer lokalen, intrakraniellen 
bzw. intraokularen Antikörperbildung (Remky, Küchle, Voll- 
brechtshausen [12]). Diese Liquor- und Kammerwasserunter- 
suchungen sollten in größerem Umfange als bisher mit in die 
Diagnostik eingebaut werden, eine spezifische lokale Anti- 
körperbildung vermag bedeutend mehr auszusagen äls etwa 
das alleinige SFT-Bild der Blutprobe. 


Schließlich sei noch von Mäuseübertragungsversuchen be- 
richtet, die den direkten Erregernachweis zum Ziele 
hatten. Von 15 Patienten, deren Krankheitsbild für eine 
Toxoplasmose sprach und deren Blutproben im SFT hohe 
serologische Titer ergaben, wurden Liquorproben intraperi- 
toneal auf Mäuse verimpft. Von diesen 15 Tierversuchen ver- 
liefen 14 negativ. In einem Fall gelang es, aus dem Liquor 
einer Fünfjährigen Toxoplasma gondii zu isolieren. Die Pa- 
tientin zeigte klinisch lange Spitzschädelform und geistige 
Unterentwicklung. Andere Krankheitszeichen mit Ausnahme 
von zeitweiligem Erbrechen lagen nicht vor. Die erste Blut- 
untersuchung ergab noch in der ungewöhnlichen Höhe von 
1/256 000 einen positiven SFT-Befund. 14 Tage später zeigte 
eine zweite Blutprobe das gleiche Ergebnis und nach weiteren 
14 Tagen war der Liquor im SFT bei 1/256 positiv, bei 1/1024 
negativ, er diente als Impfmaterial für den Tierversuc. 7 Tage 
p.inf. konnten aus dem Bauchhöhlenexsudat der geimpften 
Mäuse in der 2. Passage Toxoplasmen isoliert werden. Nach 
weiteren 4 Wochen wurde eine dritte Blutuntersuchung bei 
dem Kind durchgeführt. Der Serobefund war unverändert bei 
1/256 000 positiv. Die Kammerwasserprobe war im SFT bei 
1/4 positiv, Augenveränderungen konnten nicht beobachtet 
werden. 


Abschließend sei kurz über den isolierten Toxoplasma- 
stamm (Schl,) berichtet. Wie bereits Piekarski (10) betont, 
findet man die Erreger der Toxoplasmose in ihrer charak- 
teristischen Gestalt am besten im Liquor cerebrospinalis. 
So konnten auch wir bei dem neu isolierten Stamm lehrbuch- 
mäßig schöne und halbmondförmige und große Parasiten fest- 
stellen. 


Schrifttum: 1. Hoare, C. A.: Vet. Rev., 2 (1956), S. 25. — 2. Peters, H.: 
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S. 497. — 4. Mohr, W.: Verhdl. Dtsch. Ges. Inn. Med. 61. Kongr. (1955), S. 262. — 
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Aus der Inneren Abt. des Stadtkrankenhauses Wolfsburg (Leitender Arzt: Dr. med. habil. S. Koeppen) 


Zur Diagnostik und Therapie von Eisenmangelzuständen 
unter besonderer Berücksichtigung der larvierten Sideropenie 


von H. KRAUSE 


Zusammenfassung: 1. Auf die Möglichkeit des Vorliegens einer 
larvierten Sideropenie bei Patienten, die über Allgemeinbeschwer- 
den insbesondere im Sinne der vegetativen Dystonie klagen, wird 
hingewiesen. 

2. Es wird über eigene Untersuchungen an 63 Patienten berichtet, 
bei denen der Verdacht einer Sideropenie bestand. Die Behand- 
lungsergebnisse werden mitgeteilt. Auf die Brauchbarkeit eines 
einfachen Farbintensitätsvergleichstests von Blutserum vor und nach 
Eisenbelastung zur Erkennung der Eisenmangelsituation wird hin- 
gewiesen. 


Häufig begegnen uns in der Klinik Kranke, die über All- 
gemeinbeschwerden, wie Adynamie, leichte Ermüdbarkeit, 
Neigung zu Ohnmachtsanfällen, Schwarzwerden vor den 
Augen, Schwindelzustände, Leerheit im Kopf, Kopfdruck, 
nervöse Erschöpfung, Schlaflosigkeit, erhöhte Reizbarkeit, 
Nachlassen von Konzentrationsfähigkeit, Merkfähigkeit, Akti- 
vität und Ausdauer, klagen. Vielfach werden auch Tachy- 
kardien, vermehrter Lufthunger, Störungen im Ablauf des 
Menstruationszyklus, Menorrhagien, Nachlassen von Libido 
und Potenz angegeben. 


Wenn in solchen Fällen die einschlägigen klinischen Unter- 
suchungsmethoden keinen gravierenden krankhaften Organ- 
befund erkennen lassen, so entschließen wir uns zu der 
Diagnose der „vegetativen Dystonie“. Bei Frauen im ent- 
sprechenden Alter sprechen wir von „klimakterischer Dys- 
regulation”. Durch „roborierende Maßnahmen”, eventuell je 
nach Lage des Falles in Kombination mit Sedativa oder gar 
Phenothiazinen läßt sich im Verein mit psychischer Führung 
und der allein schon durch die Krankenhausbehandlung be- 
dingten Entspannung ein gewisser therapeutischer Erfolg er- 
zielen. In Fällen, wo das rote Blutbild eine zunächst geringe 
Verminderung des Hämoglobingehaltes bei meist kaum evi- 
denter Verringerung der Erythrozyten erkennen läßt, stellen 
wir als Nebenbefund eine leichte Anämie fest, die uns jedoch 
nicht behandlungsbedürftig erscheint. Erst die Serumeisen- 
bestimmung deckt dann sehr oft eine erhebliche Eisenverar- 
mung des Organismus bei praktisch noch normalem rotem 
Blutbild auf. Wir erkennen dann in den vom Kranken ge- 
klagten Allgemeinbeschwerden die Semiotik der larvierten 
Sideropenie, die wesentlich häufiger ist, als die mit ent- 
sprechenden Veränderungen des roten Blutbildes einher- 
gehende manifeste hypochrome Eisenmangelanämie, die sich 
durch Erscheinungen an Haut, Schleimhäuten und Nägeln, wie 
Sprödigkeit der Haut, Mundwinkelrhagaden, Mundschleim- 
hautatrophie, Glossopathie, Brüchigkeit der Nägel mit Längs- 
und Querrillenbildung, Schmerzen hinter dem Brustbein, als 
Ausdruck von Osophagusrhagaden im Sinne des Plummer- 
Vinson-Syndroms zu erkennen gibt und bei Kenntnis des 
roten Blutbildes kaum diagnostische Schwierigkeiten bereitet. 

Durch die Serumeisenbestimmung erhalten wir einen Ein- 
blick in einen wichtigen Teil des Eisenstoffwechselgeschehens. 
Wir erfassen das eiweißgebundene Transporteisen, das nach 
Ansicht der meisten Autoren sichere Schlüsse auf den Gesamt- 
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Summary: 1. The author refers to the possible diagnosis of sid- 
eropenia in patients with complaints such as vegetative disturbances. 
2. Report is given on own investigations in 63 patients, who showed 
suspicion of sideropenia, and on the results of therapy. For the 
diagnosis of iron-deficiencies, a simple test-method is described, 
which permits comparison of the intensity of the colour of the 
blood serum before and after administration of iron. Its usefulness 
is pointed out. 


eisenbestand des Organismus zuläßt. Keiderling spricht von 
einem „dynamischen Gleichgewicht“, in dem sich die Plasma- 
eisenfraktion mit allen anderen Körpereisenfraktionen be- 
findet. 

Um einen weiteren Einblick in die Gesamteisenbilanz, ins- 
besondere den Grad der Speicherung des Eisens in den Eisen- 
depots (Knochenmark, Leber, Milz und übrige Zellen des reti- 
kuloendothelialen Systems) zu erhalten, bedienen wir uns der 
oralen Eisenbelastungsprobe. Hierbei wird der Serumeisen- 
spiegel vor, sowie meist 2, 4 und 6 Stunden nach oraler Ver- 
abreichung von 150—300 mg zweiwertigen Eisens untersucht. 
Das Prinzip der Eisenbelastungsprobe beruht darauf, daß eine 
Proportion zwischen Eisenbedarf des Organismus und Resorp- 
tion des oral zugeführten Eisens besteht. Der Anstieg der 
Serumeisenkurve nach Zufuhr des Ferroeisens wird als Grad- 
messer für den Eisenbedarf gewertet. Je steiler die Kurve 
ansteigt, desto größer ist der Eisenbedarf des Organismus. 
Wir sprechen vom sogenannten „Eisensog“. 


Die Grundlagen für die Erkenntnis der Zusammenhänge 
zwischen Eisenbedarf und Eisenresorption lieferte Granick: 
Nach ihm wird das Eisen in der Darmschleimhaut an ein 
spezifisches Eiweiß, das Apoferritin der Mukosazelle gebun- 
den. Das Apoferritin wird hierbei in Ferritin übergeführt, 
welches unter Zurückverwandlung in Apoferritin jeweils so- 
viel Eisen an das Serum abgibt, wie benötigt wird. Eine Eisen- 
resorption ohne freies Apoferritin ist demnach nicht möglich. 
Daraus folgt, daß keine Eisenresorption stattfindet, wenn der 
Organismus mit Eisen abgesättigt ist (Mukosablock). 


Etwas schwieriger liegen die Verhältnisse bei der hypo- 
chromen Infekt- bzw. Tumoranämie, wo die Serumeisen- 
bestimmung nicht immer bindende Schlüsse auf den Zustand 
des Eisenhaushaltes zuläßt. Nach Heilmeyer und Plötner be- 
steht bei diesen Anämieformen kein primärer Eisenmangel. 
Es kommt lediglich zu einem lokalen Eisenmangel, der da- 
durch bedingt ist, daß das Eisen von Zellen des retikulo- 
endothelialen Systems gespeichert und so fest gebunden wird, 
daß den Erythroblasten nicht mehr genügend Material zur 
Hämoglobinsynthese zur Verfügung steht. Der Kupfergehalt 
des Serums steigt hierbei in demselben Maße an, in dem das 
Serumeisen absinkt (Heilmeyer, Stuwe und Keiderling). 

Die Eisentherapie bei den Infektanämien wird von vielen 
Autoren für wenig sinnvoll erachtet, da das Eisen erst nach 
endgültiger Abheilung des Infekts von den Zellen des RES 
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H. Krause: Zur Diagnostik und Therapie von Eisenmangelzuständen 


wieder freigegeben wird und die Anämie dann meist ohne 
Therapie abheilt. Neuere Untersuchungen von Keiderling, 
Lee und Schmidt mit Radioeisen (Fe’P) haben ergeben, daß 
beim Infekt der intermediäre Eisenumsatz bis über das Vier- 
fache der Norm gesteigert ist. Sie haben ferner nachgewiesen, 
daß beim Infekt die Eisenutilisation herabgesetzt und ver- 
zögert ist und es zu einer erheblichen Steigerung der Eisen- 
aufnahme aus dem Magen-Darm-Kanal zum Zweck der 
Speicherung im Abwehrzellsystem kommt. Unter diesem 
Gesichtspunkt dürfte eine Eisentherapie auch bei der Infekt- 
anämie zweckmäßig sein, auch wenn der Erfolg der Therapie 
durch die üblichen Laboruntersuchungsmethoden nicht oder 
zumindest nicht sofort nachweisbar ist. 

Im folgenden werden die Ergebnisse der Untersuchung und 
Behandlung von 63 Patienten unserer Klinik unter besonderer 
Berücksichtigung der larvierten Sideropenie mitgeteilt. Wir 
verwendeten zur Diagnostik und Therapie das Handels- 
präparat „Ferrosanol*. Es handelte sich um 47 Frauen 
und 16 Männer. Maßgebend für die Auswahl der Fälle waren 
Hämoglobinwerte an der unteren Grenze der Norm oder auch 
nur Allgemeinbeschwerden bei normalem rotem Blutbild, die 
eine larvierte Sideropenie vermuten ließen, sowie in einigen 
Fällen das Vorliegen einer manifesten Anämie. 

Zur Erkennung der Eisenmangelsituation nahmen wir je- 
weils die orale Eisenbelastungsprobe vor. Serumeisenspiegel, 
Hämoglobin, Erythrozytenzahl und Retikulozyten wurden 
nüchtern sowie 2, 4 und 6 Stunden nach Verabreichung von 
240 mg Fe II bestimmt. Die Abb. gibt einen für eine larvierte 
Sideropenie typischen Kurvenverlauf wieder. 


Haemoglobin &% 8% 87% 87% 
Erythrozyten +8 442 442 443 


Retikulozyten 9% 16% 18% 
400 
%Fe 
300 = 
I» 
200 — 7 
/ 
100 
std 


Trotz normaler Blutbildwerte ist ein erniedrigter Serum- 
eisenspiegel und ein deutlicher Anstieg nach Eisenbelastung 
erkennbar. 

Der Erfolg der Eisentherapie wurde nach 5, 10, 15 und 20 
Tagen kontrolliert. In dem Bestreben, die Sideropenie mit aus- 
reichender Sicherheit durch eine den klinischen Laborbetrieb 
weniger belastende, auf der Krankenstation durchführbare 
Untersuchung erkennen zu können, werteten wir die zur 
Serumeisenbestimmung gewonnenen Sera gleichzeitig in 
Form eines einfachen Vergleichs der Farbintensität des 
Serums vor und nach Eisenbelastung aus. Die Methode : ist 
beispielsweise als „Ferrosanoltest“ bekannt. 
Ferrosanoltest 

1.Beim nüchternen Patienten 5ccm Blut entnehmen, anschließend 
6 Ferrosanol-Drage&es') verabfolgen. 

2.Nach 3 Stunden nochmalige Blutentnahme von etwa 5ccm. 
(Kein Na-Zitrat verwenden!) Das Blutserum, das sich bei norma- 
lem Gerinnungsvorgang absetzt, wird mit dem bei der ersten 
Blutentnahme gewonnenen Serum verglichen. 

3. Zeigt sich eine deutlich dunklere Färbung der 2. Serumprobe, 
so beweist dies, daß Eisen resorbiert wurde, also eine unmittel- 
bare Erhöhung des Serumeisenwertes. 

Wir konnten uns durch 42 Vergleichsuntersuchungen davon 

überzeugen, daß in qualitativer Hinsicht eine weitgehende 


1) Hersteller: Dr. Schwarz, Arzneimittelfabrik GmbH., Monheim bei Düs- 
seldorf. 
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Übereinstimmung zwischen den Ergebnissen der Serumeisen- 
bestimmung vor und nach Belastung und dem als grob orien- 
tierende Methode gedachten Farbintensitätsvergleichstest be- 
steht. Die Möglichkeit, aus dem Grad der Dunklerfärbung des 
2—3 Stunden nach Eisenbelastung gewonnenen Serums in 
quantitativer Hinsicht Schlüsse auf die erfolgte Eisenresorp- 
tion zu ziehen, besteht jedoch nach unseren Erfahrungen nicht. 
Wir haben daher die anfänglich vorgenommene Einteilung in 
schwach positive, positive und stark positive Ergebnisse des 
Vergleichstests verworfen. Dies erscheint uns jedoch für die 
Bedürfnisse des klinischen Routinebetriebs und der Praxis 
unerheblich. Wenn wir der Granickschen Definition der Steue- 
rung des Eisenstoffwechsels im Sinne einer dem jeweiligen 
Eisenbedarf angepaßten Resorption durch die Darmschleim- 
haut folgen, so genügt es uns, zu wissen, da Eisen resorbiert 
wurde. Hierzu ist der Farbintensitätsvergleichstest nach unse- 
ren vergleichenden Untersuchungen bestens geeignet. Der 
Zeitpunkt des Negativwerdens des Tests im Verein mit dem 
Schwinden der Allgemeinsymptome der Sideropenie und die 
Normalisierung des roten Blutbildes erlaubt uns gewisse 
Rückschlüsse auf den Grad der vor der Behandlung vor- 
handenen Sideropenie. 

Wenn es gilt, exakte quantitative Werte, vor allem Aus- 
gangswerte zu erhalten, ist selbstverständlich die photo- 
metrische Serumeisenbestimmung nicht zu umgehen. 

In der Tabelle werden die Behandlungsergebnisse der 
ersten 20 Behandlungstage an 52 Patienten unter dem Gesichts- 
punkt des durchschnittlichen Anstiegs von Hämoglobin und 
Erythrozyten sowie des Negativwerdens des Farbintensitäts- 
vergleichstests dargestellt. Wir behandelten durchschnittlich 
12 Tage mit täglich 240 mg Fell (6 Dragees Ferrosanol). An- 
schließend gingen wir meist mit dem Negativwerden des 
Farbintensitätsvergleichstests für einige Zeit auf eine Dosie- 
rung von täglich 80 mg Fe II (2 Dragees Ferrosanol) über. 


Zahl der Patienten 52 

ee euneren | 73,65% | 76,02% | 77,00% | 79,30% | 80,00% 

Durchschnittlihe | 3,75 | 380 | 399 | 407 | 412 

Erythrozytenzahl ı Mill. | Mill. | Mill. ; Mill. | Mill. 
Ferrosanol- | Positiv | 52 | 26 o | 9) 8 

test | negativ 0 | 

Behandlungtagg | | 6. 1. | | a. 


Ferrosanol verkörpert in der peroralen Eisentherapie ein 
durchaus neuartiges Behandlungsprinzip, da hier das Ferro- 
Ion (40 mg pro Dragee) komplex an Aminosäuren gebunden 
wurde. 

Unverträglichkeitserscheinungen auch bei Einnahme auf 
nüchternen Magen wurden in keinem Fall beobachtet. 8 der 
untersuchten Fälle schieden von der Behandlung aus, da bei 
ihnen kein larvierter Eisenmangel nachgewiesen werden 
konnte. 3 Fälle von schwerer Infekt- bzw. Tumoranämie wur- 
den ebenfalls nicht mitausgewertet. Sie wurden erheblich 
längere Zeit intensiv mit Eisen behandelt. Von den 8 Fällen, 
bei denen nach 20 Behandlungstagen der Eisenbelastungstest 
immer noch positiv ausfiel, wurde der Test in zwei Fällen 
im Verlauf weiterer 10 Behandlungstage negativ. Die rest- 
lichen Patienten wurden nach Abschluß der Behandlung ihres 
Hauptleidens in ambulante Behandlung der Sideropenie durch 
den Hausarzt entlassen. 


Schrifttum: Granick, S.: Ferritin: Its properties and significance for iron 
metabolism. Chem. Rev., 38 (1946), S. 379. — Granick, S.: Ferritin: Increase of the 
protein apoferritin in the gastrointestinal mucosa as a direct response to iron 
feeding. The function of ferritin in the regulation of iron absorption. J. biol. 
Chem., 164 (1946), S. 737. — Heilmeyer, L. u. Begemann, H.: Blut und Blutkrank- 
heiten. Handbuch der Inneren Medizin. Springer (1951). — Heilmeyer, L., Keider- 
ling, W. u. Stüwe, G.: Kupfer und Eisen als körpereigene Wirkstoffe. Jena, Gustav 
Fischer (1941). — Heilmeyer, L. u. Plötner, K.: Das Serumeisen und die Eisen- 
mangelkrankheit. Jena, Gustav Fischer (1937). — Heilmeyer, L. u. Stüwe, G.: Der 
Eisen-Kupfer-Antagonismus im Blutplasma beim Infektionsgeschehen. Klin. Wschr. 
(1938), II, S.925. — Keiderling, W., Lee, M. u. Schmidt, H. A. E.: Uber die 
Dynamik des Eisenstoffwechsels und seine Beeinflussung durch entzündliche Reize. 
Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Inn. Med. (1956), S. 356. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. H. Krause, Städt. 
schweig, Celler Straße. 
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THERAPEUTISCHE MITTEILUNGEN 


Aus der Abteilung Jugendgesundheitsschutz Berlin-Mitte (Leitender Jugendarzt: Dr. med. Kurt Biener) 


Intratendovaginale Behandlung der Tendovaginitis mit Causat 


von K. BIENER 


Zusammenfassung: Die ansteigende Häufigkeit der Tendovaginitis 
und Tendinitis in der jugend- und betriebsärztlichen Praxis hat um- 
fassende kausale und therapeutische Forschungen hervorgerufen. 
Vergleihe aus interkontinentalen Erfahrungen müssen zur Ent- 
wicklung einer gezielten Prophylaxe führen. Aus der Pathophysio- 
logie heraus wird ein Behandlungsverfahren dargestellt, das mit 
Procain-Nikotinsäurepräparaten gute Erfolge brachte. Die intra- 
tendovaginale und peritendovaginale Applikation ist die Grundlage 
eines kombinierten Therapievorschlages, der in einem Schema 
angegeben wird. 


Einen Teil der Überlastungssyndrome der oberen Glied- 
maßen machen die Entzündungen der Sehnenscheiden aus. 
Die Literatur über diese Erkrankungen einschließlich der 
Therapievorschläge ist sehr stark angewachsen und stellt ein 
Maß der Häufigkeit, aber auch der ärztlichen Sorge gegen- 
über dieser Erkrankung dar. 

In unserer betriebsärztlichen Tätigkeit in mehreren Berliner 
Produktions- und Verwaltungsbetrieben ist das Ansteigen 
der Überlastungssyndrome der Arme fast beunruhigend stark 
aufgefallen. Von 38 weiblichen Lehrlingen, die als Schleife- 
rinnen und Bohrerinnen mit 15 Jahren die Lehre begannen, 
hat nicht eine die Facharbeiterprüfung erreicht; 18 von ihnen 
fielen durch „Sehnenscheidenentzündungen“ aus. Im Bereich 
der VAB Berlin wurden 1953 1880 Fälle von Überlastungs- 
syndromen mit 180 Anerkennungen als Berufskrankheiten 
registriert. 1954 waren es bereits 4177 Fälle mit 360 Anerken- 
nungen, 1955 im ersten Halbjahr allein schon 3625 Fälle mit 
214 Anerkennungen als Berufskrankheit. Erstaunlich ist, daß 
im Jahre 1951 dagegen nur 18 Fälle berufsbedingter Über- 
lastungssyndrome und nur ein Fall von Anerkennung als 
Berufskrankheit registriert wurde (Paul). In der Schweiz sind 
1945 1569 beruflich erworbene Sehnenscheidenentzündungen 
entschädigt worden. In der Bundesrepublik und in Westberlin 
sind nach Angaben von Koelsch 1953 3858 Entschädigungs- 
anträge eingereicht, allerdings nur 56 Fälle anerkannt wor- 
den. Häublein gibt ansteigende Zahlen aus dem Baugewerbe 
und besonders bei Stenotypistinnen und ähnlichen Berufen 
bis auf das dreifache, ja sogar siebenfache der Zahl von 1953 
für 1955 an; 1954 waren an seiner Klinik für Berliner Bau- 
arbeiter 205 Fälle von Überlastungssyndromen, 1955 allein 
in der Unfallabteilung ca. 420 Fälle zu behandeln. 


In China haben wir kürzlich speziell für dieses Krankheits- 
bild Nachfragen angestellt und keine mit uns vergleichbare 
Häufung von UÜberlastungserscheinungen der Arme fest- 
gestellt, obwohl in diesem Land eine stürmische Entwicklung 
der Industrie und des Bauwesens vor sich geht. Überhaupt 
ist es in unserer modernen wissenschaftlichen Medizin not- 
wendig, interkontinentale Vergleiche aufzustellen. Wir haben 
damit große Möglichkeiten einer konkreten Ursachenforschung 


Summary: The increasing incidence of tendovaginitis and tendinitis 
in industrial and juvenile social medicine gave rise to an extensive 
causative and therapeutic research. Comparisons of intercontinental 
experiences lead to the conclusion that an aimed prophylaxis must 
be developed. Based on pathophysiological considerations, the 
author describes a therapeutic method which showed favourable 
results by administration of a preparation consisting of procaine 
and nicotinic acid. The intratendovaginal and peritendovaginal 
application are the basis of a combined scheme of therapy. 


und einer prophylaktischen Therapie. Konsequent z.B. wird 
in den chinesischen Werken eine Erholungs- und Gymnastik- 
pause am Vormittag eingeschoben; außerdem ist mittags die 
Arbeit auch in klimatisch günstigen Städten der Mitte und 
des Nordens von 12 bis 14 Uhr unterbrochen. Wir haben be- 
sonders bei unseren Jugendlichen auf die regelmäßige Ruhe- 
pause zu dringen. Außerdem bestehen ernährungsmäßige 
Noxen, die sich im Laufe der Geschichte unserer Ernährung 
durch Konservennahrung, durch chemische und kunstgedüngte 
Nährmittel als Bindegewebsminderwertigkeiten herausgestellt 
haben; wir behandeln Sehnenscheidenentzündungen mit Vit- 
amingaben! Es ist auffällig, daß bei natürlich ernährten Völ- 
kern und Berufsgruppen diese Überlastungssyndrome kaum 
bekannt sind. Beobachtungen und Befragungen bei Tiroler 
Bergbauern bestätigen diese Annahme, während hingegen in 
Finnland nach Gesprächen mit den dortigen Stadt- und Sport- 
ärzten die Sehnenscheidenentzündungen in Helsinki angestie- 
gen sind und in Zusammenhang mit der dort jetzt stark 
eingebürgerten Konserven- und Weißmehlmangelkost in Ver- 
bindung gebracht werden. Eine Vollwertnahrung gehört un- 
bedingt zur Prophylaxe solcher Überlastungsschäden. 


Pathophysiologisch und pathoanatomisch stehen neben der 
regelrechten Tendinitis, der Tendovaginitis (Paratenonitis) mit 
oder ohne Krepitation, der Tendinosis im weitesten Sinne 
die Epicondylitis humeri radialis sive ulnaris, die Styloiditis 
ulnae sive radii, besonders aber die meist vernachlässigte 
einfache Milchsäureanhäufung im Muskel zur diagnostischen 
Debatte. Gerade letztere Erscheinung mag durch die stereo- 
type Dynamik vieler Arbeitsbewegungen unter unnötigen 
Arbeitserschwernissen — zu tiefes Sitzen beim Schreib- 
maschinenschreiben — so häufig sein wie bei sportlichem 
Fehltraining und zusätzlich zu Myositiden oder aber zu Sperr- 
tetanusformen (physiologische Säurestarre) führen. 

Bei der Erwägung eines therapeutischen Vorgehens bei 
der speziellen Tendovaginitis kommt man nicht umhin, endo- 
gene Kausalfaktoren im Sinne von Irritationen im Bereich des 
Neurovegetativums zu berücksichtigen. Wir haben in früheren 
Darstellungen der Behandlung vegetativer Dysfunktionen 
nach Handverletzungen auf die zentrale Pathophysiologie, 
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umgekehrt auf die periphere pathologische Durchblutungs- 
beeinflussung nach Kommotionen hingewiesen (Biener und 
Ostapowicz, Grunert und Biener). Flügel weist auf die 
Schwierigkeit in der Differenzierung verquickter peripherer 
Empfindungsstörungen spinaler und vegetativer Art hin. 
Überhaupt ist die Verbindung im Sinne des Hand-Schulter- 
Syndroms, des Nackensyndroms in den Arbeiten von Reisch- 
auer, Gutzeit, Schlomka und Voss, Parade und Bockel, Junge, 
Junghans, Bofinger u.a. bis hin zu dem Krankheitsbild der 
Migraine cervicale von der neurovegetativen Betrachtungs- 
weise her recht aufschlußreich. Sie spiegelt sich in der Be- 
handlungsweise solcher Störungen auffällig wider. 

Zu den vielen therapeutischen Angaben bei der Sehnen- 
scheidenentzündung stellen wir an sich schweren Herzens, 
aber mit gewisser klinischer Berechtigung eine weitere Me- 
thode zur Diskussion: wird doch gerade bei diesen immer 
hartnäckigeren Erkrankungen oft verzweifelt durcheinander 
therapiert. Es fehlt nicht an wohlgemeinten Behandlungs- 
ratschlägen und wertvollen Einzelerfolgen. Im ganzen ge- 
sehen ist die Therapie jedoch im Hinblick auf den Arbeits- 
ausfall und den Vermögensverlust noch recht unbefriedigend, 
zumal auch eine konsequente Prophylaxe fehlt. 

Der Betriebsarzt steht dabei oft vor beratungsmäßig schwie- 
rigen Problemen, da sowohl arbeitswillige Patienten von den 
lästigen Schmerzen möglichst rasch befreit, arbeitsscheue 
Patienten hingegen konsequent und gerecht ebenso möglichst 
schnell behandelt werden müssen. Die psychologische Füh- 
rung der Patienten verlangt in dieser Hinsicht sehr viel Takt. 
Wir können sie mit unserer Therapie geschickt verbinden. 

Bei 78 Fällen echter krepitierender Paratenonitis und nicht 
krepitierender Tendovaginitis haben wir in Erfahrung frühe- 
rer therapeutischer Erfolge mit Procain-Nikotinsäure-Präpa- 
raten (Causat')) intra- bzw. peritendovaginal injiziert. Dabei 
war diagnostisch genau auf die Untersuchung des ganzen 
Oberkörpers, in Zweifelsfällen auf das Röntgenbild der Hals- 
wirbelsäule, auf den Deltoideustest nach Bronisch, auf den 
Plexusdehnungsschmerz nach Payr, auf den Bradiordschen 
Foramenkompressionstest, auf Reflexprüfungen und ansführ- 
liche psychologische Anamnese eingegangen worden. Wir 
haben also das Gefühl, reine Fälle von akuten und chroni- 
schen Tendovaginitiden ausgewählt zu haben. Bei 80% der 
Fälle handelt es sich um Frauen, überwiegend Lehrlinge und 
Stenotypistinnen der jüngeren Jahre. Es ist in der letzten 
Zeit aber gerade auch bei älteren Facharbeitern unabhängig 
von rheumatischen, atrophischen oder infektiösen Noxen eine 
Häufung von akuten Sehnenscheidenentzündungen aufge- 
fallen. 

Wir hatten nach früheren Ruhigstellungen in der dorsalen 
Gipsschiene, bei undisziplinierten Patienten im Unterarm- 
halbfingergips und der örtlichen üblichen Hydrocortison- 
behandlung mit Gabe von Vitamin-B-Komplex und Vitamin C 
zuerst zusätzlich, dann ausschließlich Procain-Nikotinsäure- 
gemische (Causat) benützt. Dabei infiltrierten wir anfangs 
nur die schmerzhaft-derben Umgebungsgewebe und bemühten 
uns allmählich, intratendovaginal zu gelangen. 

Pharmakologisch besteht Causat aus 

0,0946 Teilen Procain hydrochloric. 

0,004 Teilen Acid. phenylaethylbarbituric. 
0,00015 Teilen Atropin sulfuric. 

0,0005 Teilen Acid. nicotinic. 

Dabei wird in unserem Falle die therapeutische Wirkung 
des Procains in Form des zentralanalgetischen Effektes, der 
Blockierung peripherer Nerven durch Behinderung des Aus- 
tritts der Kaliumwolke aus der Faser beim Erregungsvorgang 
im Nerv (Eichholtz) ausgewertet. Das Barbiturat führt zur 
Herabsetzung der Toxizität des Procains und entfaltet anti- 
konvulsive Wirkungen. Vom Atropin wird der spasmen- 
lösende schmerzstillende Effekt angestrebt; außerdem wird 
ebenfalls die toxische Wirkung des Procains geschwächt. Die 
Nikotinsäure erweitert u.a. die präkapillaren Arteriolen und 
fördert die Heilungshyperämie. — Toxische Wirkungen treten 


') Dr. Rudolf Reiss Chemische Werke, Berlin (West). 
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an sich nur bei sehr hohen Dosen von Procain und erst un- 
gefähr bei der doppelten Menge von Causat auf. Geringe 
Überdosierungssymptome, besonders bei den ersten Injek- 
tionen, in Form von Schüttelfrost, Blässe, Zyanose und Kon- 
vulsionen sollen durch langsame und adaptierende Intervall- 
injektionen kupiert werden. 

Die Technik der intratendovaginalen Injektion ist an sich 
unschwierig. Wir setzten die Achtzehnerkanüle im 45-Grad- 
Winkel an und stießen nach proximal zu, also gerade ent- 
gegengesetzt wie bei intraarteriellen Injektionen. Dabei ist 
bei alten, oft degenerativ-knorpligen Formen (Schneider und 
Corradini) eine deutlich harte Membran zu passieren; oft 
stößt man auch bei zarten, serösen Entzündungen durch den 
peritendinalen Raum in die Sehne schräg hinein bzw. trifft 
die ersten Fiederungen der Muskulatur. Aut alle Fälle kann 
man versuchsweise den Muskel kontrahieren lassen und be- 
obachtet dabei, wie die Kanüle sich senkt, also den Einstich- 
winkel verkleinert. Da die Kanülenbewegung an sich schon 
durch die umgebende Muskelmasse bewirkt wird, soll man 
nur ganz geringe Exkursionen bewirken, um das typische 
und relativ heftige Kanülenwackeln zu beobachten. An sich 
bekommt man rasch das Gefühl und die Übung für die richtige 
Injektionstiefe, zumal wenn man unter dem tastenden linken 
Zeigefinger vorstößt. Wir haben uns jeweils nochmals im 
anatomischen Atlas vom Sitz der Sehnenscheiden informiert; 
meist sind ja die typischen Muskel- bzw. Sehnenstränge der 
radialen Streckergruppe befallen. 

Die Erfolge waren zuerst recht eigenartig. Viele ängstliche 
Mädchen fürchteten den kurzen harmlosen Injektionsschmerz 
oder die „Spritze“ an sich; vielleicht war hier der Sehnen- 
scheidenentzündungsschmerz auch wirklich geringer als ge- 
klagt. Andere unglaubwürdige Aggravationen blieben nach 
Einführung dieser Therapie sowieso fern und versuchten 
keine ungerechtfertigte Arbeitsbefreiung mehr. Andererseits 
ließen sich die wirklich Erkrankten behandeln und forderten 
allmählich sogar diese Therapie. Besonders nach schon ver- 
jährter früherer zweckloser Kurzwellen- und Einreibebehand- 
iung oder wochenlangen zirkulären Gipsverbänden, nach ver- 
fehlter, viel zu früher Moor- und Bewegungstherapie war der 
Wunsch nach energischer Injektionsbehandlung vorhanden. 

Als sich die ersten Erfolge einstellten, war die Bereitwillig- 
keit der Patienten für die Causatbehandlung allenfalls vor- 
handen. Wir haben ein entsprechendes Behandlungsschema 
aufgebaut und ausgearbeitet. Vorher hatten wir mit der 
üblichen Hydrocortisonacetatbehandlung (Grewe, Böhler und 
Aichner), auch mit Plenosol und Acetylcholin unregelmäßige 
Erfolge gehabt. Zum Teil haben wir die Behandlung mit 
Hydrocortison kombiniert, wenn Hydrocortison oder Causat 
allein versagten. 

Dieses Behandlungsschema hat sich einigermaßen bewährt. 
Jeder Fachkollege wird nach seinen Erfahrungen vorgehen; 
es ist daher unverbindlich. Wir haben bei unseren Fällen 
jedenfalls 58°%/o erfreuliche Ergebnisse bei 30%/0 Versagern und 
12°/o unklaren Ergebnissen festgestellt. Selbstverständlich ist 
die absolute Ruhigstellung an sich schon Veranlassung zum 
Heilerfolg, doch haben wir gerade bei leichten akuten und bei 
alten chronisch-rezidivierenden Fällen (s. Tab.) ohne wesent- 
liche Ruhigstellung, zum Teil unter Weiterarbeit bei energi- 
scher Injektionsbehandlung volle Erfolge gehabt. 

Unsere Fälle waren relativ gleichmäßig auf akute, sub- 
akute und chronische sowie auf leichte und heftige Fälle ver- 
teilt. Für Interessenten werden Kasuistikbeispiele gern mit- 
geteilt. 

Bei einigen Fällen haben wir örtliche Hauttemperaturmes- 
sungen vorgenommen. Die Werte stiegen jeweils nach den 
Injektionen um 2—5 Zehntelgrade im Sinne einer Heilungs- 
hyperämie an, nachdem im kranken Arm die Hauttemperatur 
sowieso um 0,2 bis 1,15 Grad höher lag. Bei alten chronischen 
Formen waren negative Temperaturdifferenzen bis zu — Iı2 
Grad festzustellen, die aber unter der Therapie geringer 
wurden (bis — 0,15 oder —0,7 oder — 0,23 Grad). Die Annähe- 
rung an die Hauttemperatur des gesunden Armes wurde als 
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w Behandlungsschema der Tendovaginitis und Paratenonitis 
e Behandlungszeit 
Formen 
" 1. Tag 2. Tag 3. Tag 4. Tag 5. Tag 6. Tag I.Woce II.Woce IV.Woce 2. Monat 
I- 1. akute Ruhigstellung in dorsaler Gipsschiene für 8 bis 12 Tage, bei leichteren Fällen Trag- Dann evtl. nach Schmerz- 
Tendovagi- schlinge mit Jodanstrich des Hautbezirks und evtl. 20°/oige Ichthyolpackung, auf Kramer- freiheit Kurzwellenbe- 
h nitis/Para- schiene, bei leichten Fällen kurzfristige Armschlingenruhigstellung mit Elastoplastver- handlung, Moorpackun- 
1- tenonitis band oder elastischer Binde, dazu gen, bei alten chronischen 
t- 4ccm _ 4 ccm 4 ccm 3X 10ccm 10ccm 
t Causat Causat Causat peri- u. peritendo- N). 
intra-, intra-, intra-, intratendo- vaginal in 
6 ccm peri- 6 ccm perit. 6ccm perit. vaginalin der Woche 
ft dar Woche sowie entsprechende 
vaginal physikalische Therapie, 
Nikodansalbenpackun- 
ft 2.subakute Absolute Ruhigstellung für 12 Tage, wie oben, dazu gen, Teil- u. Wechsel- 
ın (kurzfristig 4ccm 4ccm 4ccm 4ccm 4ccm -- 4X 10ccm 3% 10ccm bäder, zarte, ganz vorsich- 
= ver- Causat intra-, intra-, intra-, intra-, peri- u. perit. am tige Streichmassagen mit 
schleppte) intra-, 6ccmperit. 6ccmperit. 6ccmperit. 6ccmperit. intratendo- 14., 17 Bienen- oder Schlangen- 
h- Fälle 6 ccm peri- vaginalam 20. Tag giftsalben o.ä. — All 
on tendo- 8.,9., 10., diese Behandlungen sehr 
an vaginal 11. Tag vorsichtig, zurückhaltend 
w Im Bedarfsfall Verbindung mit Hydrocortison. und kritisch. Schon- 
ch 3. chro- Bandagenruhigstellung und Tragetuch vorerst, dazu 
nisch-rezi- je4ccm dto. dto. Bei Besse- ab 12. bis am 18,., 20., len Täti (besonders 
ge divierende intra-, (2X10ccm) (2%X10 ccm) rung ab 15. Tag 22. Tag ; g 
bei Lehrlingen) ohne 
en Formen undje 6.9. Tag 1X 10ccm Sccm längere Arbeitsunfähig- 
im 6ccm perit. 1xX10ccm perit. u. perit. erwägen g 
rt; früh u. intra- u intrat. ; 
abends perit. 
Im Bedarfsfall in Verbindung mit Hydrocortison Bei Versagen dorsale Gipshülse 14—16 Tage und 
h am 6., 7., 8. Tag am 12., 13., 14., am 18,, 20., 22., 
2 X 10ccm 15. Tag 1 X 10 ccm 24. Tag 1 X 5ccm 
etz intra-perit. intra- u. perit. perit. 
PN- 
ge- grobe Funktion des Therapieerfolges vorsichtig gewertet. Die der membranosmotischen Funktionen mit konsekutiver Ver- 
ach Hauttemperatur des Unterarmes gesunder Testpersonen beträgt besserung der Zellernährung sowie auf die Normalisierung 
ten 32,9 oder 33,6 oder 33,15 u. ä., vergleichsweise an der Wade der Kapillarpermeabilität zurück. 
its 32,4 oder 32,1 Grad, jeweils in Ruhe nach viertelstündigem Auch bei Epikondylitiden und Styloiditiden sowie bei der 
ten Liegen gemessen. Starke negative Temperaturdifferenzen am Duplayschen Krankheit haben wir mit der örtlichen Causat- 
er- kranken Arm von — 1,1 und höher lassen auf schlechte Hei- Therapie befriedigende Ergebnisse gehabt. 
nd- lungstendenz schließen; vegetative dauernde Dysregulationen Sc ifttum: Biener u. 
- i hr. Ärztl. Fortbildg. (1955), S. 872. — Böh Ai : Münch. 
- drohen, ohne gleich an den Sudeck denken zu lassen. (1955), 764. Beach. med. Wschr. (1955), 1657. — Flügel: Med. 
der Wir wissen, daß unter Umständen eine absolute Ruhig- Klin. (1953), S. 36. — Grewe: Zbl. Chir. (1955). $. 1210. — Grunert: Medizinische, 
1. tell chteili in k Die F . Präsudeck“ 22 (1957), S. 840—841. a Grunert u. Biener: Münch. med. Wschr. (1952), 27, 
R stellung nachteilig sein kann. Die Formen eines „Präsudeck“, S. 1374—1376. — Gutzeit: Dtsch. med. Wschr. (1950), S. 3 und 44. — Harff u. 
lig- auf die wir nach chirurgischen Handverletzungen so energisch 
70T- hinweisen mußten, sind bei uns in zwei Fällen mit entspre- ref. Chirurg (1955), S. 44. — Kirsch: Zschr. Orthop. (1955), S. 8. — Koelsch: 
‚ma | chend nachhinkendem Röntgenbild (Rothe) gesehen worden. 1417. Paul: Berl. arzıl. Rdsch., (1959), Reme: Bruns‘ Beilt. klin, 
= Zusätzliche Vitamin- und Mineraltherapie ist zuweilen ratsam. 00, Thieme, Stutt- 
Grunert beschreibt die günstige Gewebsbeeinflussung Zschr. Orthop. (1954), S. 278 
g Causat besonders beim Sudeck und führt diesen Effekt auf 
mit 2 ei g en. = Anschr. d. Verf.: Dr. med. K. Biener, Rat des Stadtbezirks Mitte, Abt. 
’ esundheitswesen, Berlin C 2, Liebknechtstr. 60. 
t die Erregungsdämpfung, auf die Beseitigung der venösen Gesundhei Berl 
um Stase durch kräftige arterielle Hyperämie, auf die Regulierung DK 616.76 - 002 - 085 Causat 
ihrt. 
hen; 
len 
und 
ist 
yo Aus der geburtshilflich-gynäkologischen Abt. des Städt. Max-Egon-Krankenhauses Donaueschingen (Chefarzt: Dr. med. O. Meroth) 
sent- 
ergi- 
ub- Zur Frage der medikamentösen Laktationsförderung 
verl- . 
mit- mit Obron 
mes- von Franz JAISLE 
den 
ıngs- 
ratur Zusammenfassung: 1. Auf die Diskussion über eine Reihe von Zu- Summary: 1. The author discusses various substances which can be 
schen satzstoffen zur Schwangeren- und Wöchnerinnen-Ernährung wird södded to the diet of women during pregnancy and childbed. 
— 12 hingewiesen. 2. By administration of a combined preparation of vitamins and 
inger 2. Mit der Verabfolgung eines Kombinationspräparates von Vit- ıninerals the lactation of women in childbed during the early puer- 
nähe- aminen und Mineralien konnte die reine Milchsekretionsleistung perium could be slightly improved only in those cases where the 
je als der Wöchnerinnen während des Frühwochenbettes lediglich bei den milk was insufficient for full breast-feeding. 
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teilstillenden Müttern in geringem Ausmaße gefördert werden. 
3. Gleichzeitig wurde ein deutlicher Unterschied im Gedeihen der 
Kinder der stillenden Mütter mit und ohne Medikation festgestellt, 
insbesondere bei den teilgestillten Kindern. 

4. Unabhängig von jeglicher Medikation war der Unterschied im 
Gedeihen der voll- und teilgestillten Kinder noch bedeutender. 

5. Der anfängliche Gewichtsverlust post partum wurde bei steigen- 
dem Geburtsgewicht den Geburtsgewichten entsprechend größer 
gefunden. 

6. Es wird auch für unsere Gegend auf eine mangelhafte Aufnahme 
von Vitaminen und Mineralien mit der üblichen Nahrung während 
der Schwangerschaft und des Wochenbettes geschlossen und zu 
einer entsprechenden Nahrungsergänzung geraten. 


I; 


Eine Steigerung der mütterlichen Milchproduktion durch 
Medikamente zu erzielen ist schon häufig versucht worden, 
jedoch praktisch immer ohne Erfolg, worauf Wiese und Rei- 
chenmiller hinweisen. Obwohl Folley ausführlich über Tier- 
versuche mit Ostrogenen und Progesteron zur Erforschung des 
Wachstums der Milchgänge und Alveolen der Brustdrüse be- 
richtet, erscheint eine Hormonbehandlung der Hypogalaktie 
wenig erfolgreich (Kneer). Zur Physiologie der Laktation 
verweisen wir auf die sehr ausführlichen Darstellungen von 
Fauvet, Römer und Feldweg. 

Dagegen stellte sich uns die Frage, inwieweit Schwanger- 
schaft und Stillen einen Mehrverbrauch an Nahrungsmitteln, 
spezifischen Nahrungsstoffen, Eiweißen, Vitaminen und Mine- 
ralien mit sich bringt, und ob eine Substitution dieser evtl. 
ungenügend zugeführten Stoffe die Stillfähigkeit und das Ge- 
deihen des Kindes beeinflussen, 

Das in dieser Hinsicht meistbearbeitete Einzelthema be- 
handelt die pränatale Rachitisprophylaxe (Bal- 
four; Finkbeiner; Hilber; Hilber, Burgstedt und Scheppe; 
Laska; Liebe; Swanson und Vivian). Es erübrigt sich daher, 
näher darauf einzugehen. Erwähnt sei nur, daß nicht die ab- 
soluten Mengen von Kalzium und Phosphor ausschlaggebend 
sind, sondern daß es vielmehr auf das Verhältnis von Kalzium 
zu Phosphor in ionisiertem Zustande ankommt, der wiederım 
von der Anwesenheit ausreichender Mengen von Vitamin D 
mit beeinflußt wird. Bei Vorhandensein entsprechender Vit- 
amin-D-Mengen kann die Kalziumretention trotz geringerer 
Zufuhr größer sein als bei hohem Kalzium- und Phosphor- 
spiegel im Falle eines Vitamin-D-Mangels (Hilber und Mentz). 

Neu erscheint uns die Mitteilung von Laska, der bei 
Schwangeren ein Schwinden der Wadenkrämpfe, Ischalgien 
und des Sodbrennens auf Vigantol-Kalk-Stöße nach Klotz sah 
und daher bei diesen Erscheinungen einen relativen Kalk- 
mangel als Ursache annimmt. Nach seinen Angaben führt 
der Kalziummangel zu einer Zunahme der Alkalireserve mit 
Erniedrigung des K:Ca-Quotienten, wobei das Überwiegen der 
Kaliumionen parasympathikoton wirkt. 

Die Berihte über Anämien und Sideropenienin 
der Schwangerschaft und im Wochenbett befassen sich erstens 
mit der Feststellung des Hb.- und Eisenmangels, ferner mit 
ihrem Einfluß auf die Geburtsdauer und drittens mit den Aus- 
wirkungen auf das Kind. 

Aus der guten Resorptionsfähigkeit des oral zugeführten Eisens 
bei etwa 40°/o der Graviden und Wöchnerinnen schließen Jasinski 
und Diener auf eine defizitäre Eisenstoffwechsellage dieser Mütter. 
Wesselhöft erwähnt aus der Kriegs- und Nachkriegszeit bei 
Schwangeren eine stärkere Herabsetzung der Hb.-Werte als bei 
Nichtschwangeren. Bei Untersuchungen an 250 Schwangeren der 
Klinikfürsorge fand Ennker in etwa 39°/o Schwangerschaftsanämien. 
Interessant sind die übereinstimmenden Werte, die Zilliakus und 
Putkinen einerseits, Traylor und Tropin andererseits bei Erstgebä- 
renden mit einer um 21,1 und 22,9%/o verlängerten Geburtsdauer 
angeben. Bei den Mehrgebärenden differieren ihre Angaben mit 
32,6 und 20,3°/o wesentlich mehr. Als Hb.-Grenzwerte wurden 60°/o 
nach Sahli und 11 g = 69°/o angesetzt. Bei den Werten unter 70°/0 Hb 
beobachtete Read mangelhafte Uteruskontraktionen und Lies und 
McCormick bei anämischen Patientinnen primäre Wehenschwäche. 
Nach Swanson und Vivian haben Kinder anämischer Mütter wäh- 
rend des ersten Lebensjahres eine hypochrome Anämie. 
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3. A distinct difference in the thriving of breast-fed infants with 
and without treatment was simultaneousiy noted, particularly in 
those infants who were only partly breast-fed. 

4. Quite apart from any therapy, the difference in the development 
of completely and partly nursed infants was even more significant. 
5. The higher the infant’s weight at birth the greater the loss of 
weight. 

6. Conclusion is drawn that also in our country normal nutrition 
provides an insufficient amount of vitamins and minerals during 
pregnancy and childbed, Supplementing the food by additional sub- 
stances is advised. 


Von den für die Schwangerenernährung und Laktation wich- 
tigen Vitaminen scheint das Vitamin B, von besonderer Be- 
deutung. Lockhart und Mitarbeiter prüften das Thiamin- 
defizit bei Schwangeren, Wöchnerinnen und einer Ver- 
gleichsgruppe von Erwachsenen an der Thiaminmenge, die 
erforderlich ist, um einen Exkretionsgipfel zu erreichen. Der 
Thiaminbedarf war in der Spätschwangerschaft und im frühen 
Wochenbett ungefähr dreimal größer als bei nichtschwangeren 
Frauen. 

Angaben über einen Mehrbedarf von VitaminB, finden sich 
ebenfalls bei Guggisberg, Stähler, Sure, Westenbrik und Goudsmit, 
Hilber und Mentz, und von Delft, während Gaehtgens nach seinen 
Untersuchungen glaubt schließen zu können, daß der Bedarf der 
Schwangeren in der Höhe des Bedarfs der Nichtschwangeren liegt. 
Perla meint, daß ein Übermaß von Vitamin-B,-Gaben eine steigernde 
Wirkung auf die Laktation und den Stillinstinkt der Ratten hat. 

Sure hat sich mehrfach um eine Aufklärung bemüht, inwieweit 
die einzelnen Komponenten des Vitamin-B-Komplexes für ein nor- 
males Wachstum junger Albinoratten und für die Laktation der 
Muttertiere notwendig sind. Sie hat dabei bestimmte Mindest- 
mengen von Thiamin, Riboflavin, Vitamin B,, Cholinclorid und 
eines Faktors, den sie vorläufig mit B, bezeichnete, gefunden. In 
den von Balfour und Facog berichteten, groß angelegten Ernährungs- 
experimenten in Nordengland und Südwales, wobei es zu einer 
Herabsetzung der Totgeburten- und Neugeborenensterblichkeitsrate 
gekommen sein soll, spielte neben den Vitaminen A und D auch der 
Vitamin-B-Komplex eine wichtige Rolle. - 

Die meisten Autoren (Wiskott, Guggisberg, Neuweiler, Török und 
Neufeld) stimmen darin überein, daß Schwangerschaft und Laktation 
mit einem Mehrverbrauh an VitaminC einhergehen, und daß 
dieser Mehrverbrauch im wesentlichen auf das Konto der Plazenta 
und der Frucht zu setzen ist, während der Eigenverbrauch der 
Mutter nicht erhöht sein soll. 

Von Finkbeiner und Martius wird eine Vitamin-K-Gabe als Pro- 
phylaxe über die Mutter am Ende der Gravidität und unter der 
Geburt empfohlen, um die Blutungsbereitschaft der Neugeborenen 
bei solchen Kindern herabzusetzen, bei denen eine schwere Geburt 
zu erwarten ist. 

In fast allen größeren Kliniken wird jetzt auch bei Früh- 
geburten, bei Geburten mit erheblich verlängerter Geburts- 
dauer und nach Zangenentbindungen Vitamin K gegeben. 


Auf den Fluorbedarf zur Verhütung der Karies wird 
heute vielfach neben der Vitamin- und Kalziummedikation 
hingewiesen..So meint Finkbeiner, daß Kalzium und Fluor 
bereits bei der Entwicklung der Zähne, also im vierten Em- 
bryonalmonat, zugeführt werden sollten. Wachsmuth fordert 
für die Kariesprophylaxe Kalzium, Phosphor, Vitamin C und D. 


I. Eigene Untersuchungen 


Im einzelnen beschäftigten wir uns mit der Frage, ob es 
möglich ist, mit einer Kombination von Vitaminen und Mine- 
ralien als Zusatz zur Ernährung der schwangeren und stillen- 
den Mütter die Stilleistung sowie das Gedeihen des Kindes 
zu beeinflussen. 


Wir mußten uns in den Untersuchungen darauf beschrän- 
ken, ein Kombinationspräparat aus Vitaminen und Mineralien 
während des Krankenhausaufenthaltes, also der ersten 10 Tage 
post partum zu geben. Um zu vergleichbaren Resultaten zu 
kommen, teilten wir die Wöchnerinnen in zwei Gruppen, 
deren eine 10 Tage lang täglich 6 Kapseln eines entsprechen- 
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mit Deren: rs Rınder mit Obron: so Mütter A, sı Kinder —— mit Obron. s+ Mütter, Kinder 
ohne Dbren: Mütter Kinder“ ohne bron: «8 Mütter D, 43 Kinder —— ohneObron seMüfterD), 58 Kinder 
den Präparates — Obron !) — erhielt, während die Vergleichs- Geburtsgewichten: mit den Durchschnittsgewichten: 
gruppe ohne Medikation blieb bei sonst gleicher Behandlung 1. 3500 g und mehr (bis 4250 q) 3860 q 
und Ernährung. 2. 3000 9 — 3500 g 3260 g 
Wir fanden beim Vergleich von 114 Wöchnerinnen mit und 3. 2500 g — 3000 g 2780 g 
106 Wöchnerinnen ohne Medikationen keinen wesentlichen 4. 2500g und weniger (bis 1100 g) 2050 g (Skizze 7). 


Unterschied in der Stilleistung der Mütter (Abb. 1). Unterteilen 
wir jedoch in voll- und teilstillende Wöchnerinnen, so ergibt 
sich, daß bei den ersteren die Stilleistung ohne Medikation 
besser war als mit Medikation. Der Unterschied beträgt etwa 
3 bis 4°/o und bleibt damit unterhalb einer statistisch verwert- 
baren Größe (Abb. 3). Dagegen ist bei den teilstillenden Müt- 
tern die Stilleistung mit Medikation deutlich besser (Abb. 5) 
und beträgt + 8,4%/0 bei insgesamt 477 Stilltagen. Demnach 
kann man auf eine Laktationsförderung nur bei den nicht 
vollstillenden Müttern schließen. Diese erscheint gering. 


Die Durchschnittsgewichtskurven (Abb. 2) zeigen, daß bei 
der Gesamtzahl die Kinder der Mütter mit Medikation ihr 
Geburtsgewicht um fast einen Tag früher wieder erreichen 
als die Kinder der Mütter ohne Medikation. Bei der Differen- 
zierung in vollgestillte und nicht vollgestillte Kinder ist aus 
dem Gesamtkurvenverlauf zu entnehmen, daß die vollgestill- 
ten Kinder der mit Obron behandelten Mütter in ihrem Ge- 
wichtsverlauf der Vergleichsgruppe um etwa einen halben Tag 
voraus sind. Ein signifikanter Unterschied im Gedeihen der 
Kinder findet sich bei den teilgestillten, der langsam anstei- 
gend, bei Erreichen des Geburtsgewichtes, beinahe 1'!/s Tage 
ausmacht. 


Die Berechnung der Gewichtskurven bezieht sich auf ein 
Geburtsgewicht, das willkürlich gleich Null gesetzt wurde. 
Vergleichen wir jedoch die tatsächlichen Durchschnittsgeburts- 
gewichte der beiden Gruppen mit 3210 g und 3380 g, so zeigt 
sih ein Unterschied von ca. 170g. Da Kinder mit hohem 
Geburtsgewicht anfänglich größere absolute Gewichtsverluste 
zu haben scheinen als Kinder mit niedrigerem Geburtsgewicht, 
und in unserer Zusammenstellung gerade die schlechter ge- 
deihende Gruppe der Kinder von nichtbehandelten Müttern 
das höhere Geburtsgewicht aufweist, lag der Gedanke nahe, 
daß die Ursache des unterschiedlichen Gedeihens beider Grup- 
pen im unterschiedlichen Geburtsgewicht begründet sein 
könnte. Um diese Frage zu prüfen, haben wir die Hälfte der 
Gewichtskurven in vier Gruppen eingeteilt nach folgenden 


') Dankenswerterweise stellte uns die Fa. C. H. Boehringer Sohn, Ingelheim 
am Rhein, das Multivitaminpräparat „Obron Pfizer“ für die Untersuchungen 
zur Verfügung. 


Das ergibt für die beiden extremen Gruppen einen Unter- 
schied von 1810g. Es fällt dabei die große Differenz der ein- 
zelnen Gruppen am dritten Tag mit dem größten Gesamt- 
gewichtsverlust auf. Die Kurven nähern sich zunehmend bis 
zum 10. Tag. Die Differenz im Wiedererreichen des Geburts- 
gewichtes ergibt sich aus Abb. 7 mit 2 Tagen. Zwischen dem 
6. und 9. Tag liegt der Gewichtsunterschied relativ gleich- 
förmig zwischen 65 und 55g. Das würde auf unseren Geburts- 
gewichtsunterschied von 170g umgerechnet eine Differenz von 
5 bis 6g bedeuten. Für einen exakten Vergleich müßte man 
nun diese Korrektur in die Kurve der Abb. 6 einarbeiten. Wir 
haben darauf verzichtet, da der Korrekturfaktor infolge der 
kleinen Fallzahl viel zu ungenau wäre. 


Gewichtskurvenverläufe bei Kindern 
verschiedener Geburtsgewichtsgruppen 


\ 
-100 EN 
-150 vg 
-200 
Tag post partum 
Geburtsgewichte zwischen: 

— 3500 gr und mehr (bıs #250) 124) 

0--0--0 3000gr und 3500 50) 

2500 gr und 3000 
2500gr und weniger (bis 

davon Durchschnittsgewichte: 


Überblicken wir die Ergebnisse, so können wir uns dem 
Eindruck nicht verschließen, daß eine wesentliche Förderung 
der Laktation in unserer Versuchsanordnung mit einem Kom- 
binationspräparat aus Vitaminen und Mineralien nicht zu- 
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P. Krebs: Über die rektale Laxans-Behandlung der Obstipation mit Med-Laxan 


stande kam. Man könnte höchstens bei den teilstillenden 
Wöchnerinnen von einer geringen Steigerung der Milch- 
sekretion sprechen. Im Gegensatz dazu finden wir einen signi- 
fikanten Unterschied im Gedeihen der Kinder von Müttern mit 
und ohne Medikation, besonders bei den teilgestillten Kindern. 
Man darf daraus wohl schließen, daß die Schwangeren und 
Wöchnerinnen unserer Gegend mit ihrer Nahrung zu wenig 
Vitamine und Mineralien aufnehmen. Auch unsere 10tägige 
Medikation konnte das Defizit nicht hinreichend ausgleichen. 
Wie eingangs erwähnt, müßte diese schon in der zweiten 
Schwangerschaftshälfte beginnen. 


Schrifttum: Balfour, M. J.: Lancet (1944), 1, S. 208. — v. Delft: Arch. 
Gynäk., 178, S. 156. — Ennker: Zit. n. Finkbeiner. — Fauvet, E.: Arch. Gynäk,., 
178 (1949), S. 105. — Feldweg: Zschr. Gynäk., 65 (1941), S. 585. — Finkbeiner, H.: 
Medizinische (1954), 18, S. 652. — Folley, S. J. a. Coop.: J. Biochem., 32 (1938), 
S. 1988. — Folley, S. J.: Rev. Biol., 15 (1940), S. 421. — Gaehtgens: „Der Aneurin- 
haushalt in der Schwangerschaft und im Wochenbett“. Thieme-Verlag (1939). Der 
Vitaminhaushalt in der Schwangerschaft. Theodor Steinkopf-Verlag, Leipzig (1937). 

- Guggisberg: Die Bedeutung der Vitamine für das Weib. Urban & Schwarzenberg, 


MMW 6/1958 


Berlin u. Wien (1935). Ergebnisse der Vitamin- und Hormonforschung. Akad. Verl.- 
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G. D.: Mutterwerden ohne Schmerz. Hoffmann & Campe-Verlag, Hamburg (1951). 
— Roemer: Arch. Gynäk., 178 (1949), S. 133. — Stähler: Dtsch. med. Wschr. (1938), 
S. 1137. — Sure, B.: J. Nutrit., 22 (1941), S. 491. J. Nutrit., 19 (1940), S. 57; 
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Aus der Internen Abteilung des St.-Elisabethen-Krankenhauses zu Frankfurt am Main (Chefarzt: Dr. med. L. Obert) 


Über die rektale Laxans-Behandlung der 
Obstipation mit Med-Laxan 


von P. KREBS 


Zusammenfassung: Es wird über die Anwendung von Med-Laxan 
als Suppositorium berichtet. Insbesondere bei Unverträglichkeit 
gegenüber oral gegebenen Arzneimitteln, bei Dyschezie und bei zu 
bestimmter Zeit gewünschter Darmentleerung ist die rektale Appli- 
kation indiziert. 


Auf der Suche nach einem möglichst zuverlässigen und 
dabei doch unschädlih und wenig reizenden Abführmittel 
stellten wir klinische Untersuchungen mit Diacetyl-bis-oxy- 
phenyl-isatin an, dem als Spasmolytikum Phenylglykolsäure- 
benzyl-ester beigefügt wurde. Dieses nichtresorbierbare und 
erst im alkalischen Darmbereich zur Wirkung kommende 
Laxativum ist unter dem Namen „Med-Laxan” seit geraumer 
Zeit im Handel. Über seine Wirkung bei oraler Anwendung 
berichteten Nowc und Krusen. 


Der laxierend wirkende Stoff des Präparates ist Diphenol- 
isatin, dessen beide Phenolgruppen gegen die Einwirkung des 
sauren Magen- und Darmsaftes durch Azetylgruppen abge- 
schirmt sind. Dieses Diacetyldiphenolisatin wird nicht resor- 
biert, geht also nicht in den Blutkreislauf über und wird erst 
im alkalischen Darmbereich entacetyliert, wobei der Wirk- 
stoff Diphenolisatin in Freiheit gesetzt wird, der nunmehr im 
Kontakt mit der Dickdarmschleimhaut die Peristaltik anregt. 
Dieser Vorgang weist darauf hin, daß bei der Anwendung 
von Med-Laxan-Tabletten nicht gleichzeitig stark alkalisie- 
rende Magenmittel gegeben werden dürfen, weil sonst die 
Spaltung des Isatinkörpers schon vor Erreichung des normaler- 
weise alkalischen Darmabschnitts erfolgen kann. Bei der Ver- 
wendung von Suppositorien, also bei rektaler Anwendung, 
kommt die lange Magen-Darm-Passage, die bei oraler An- 
wendung des Präparates wegen der in den oberen Abschnitten 
sauren Reaktion des Magen- und Duodenalsaftes einen Schutz 
der beiden Phenolgruppen notwendig macht, in Fortfall, so 
daß im Interesse eines möglichst schnellen Wirkungseintritts 
die Suppositorien den schon entazetylierten Wirkstoff ent- 
halten. Auch die spasmolytische Komponente konnte bei den 
Suppositorien in Fortfall kommen. 


234 


Summary: Report is given on the application of “med-laxans” in 
the form of suppositories. The rectal application is particularly 
indicated in cases where orally administered drugs cannot be 
tolerated, in cases of dyschezia, and where evacuation of the rectum 
at a given time is required. 


Drei Gesichtspunkte veranlaßten uns, die Brauchbarkeit bei 
rektaler Anwendung zu untersuchen: 

1. Die orale Darreichung von Pharmaka wird von vielen 
Patienten, besonders von Ulkusträgern, Gastritiskranken und 
beim Vorliegen von Cholezystopathien schlecht vertragen, 
besonders, wenn noch andere Medikamente oral angeboten 
werden müssen, wie es sich im klinischen Betrieb oft nicht 
umgehen läßt. 

2. Der direkte Kontakt mit den sensiblen Nervenendigungen 
der Dickdarmschleimhaut ermöglicht eine Peristaltikanregung 
im Rektumgebiet. Damit findet die häufig zu beobachtende 
Dyschezie, die gerade bei Jugendlichen und Berufstätigen in- 
folge fehlerhafter Lebensgewohnheiten als Störung des De- 
fäkationsreflexes anzusehen ist, eine ursächliche Behandlung. 

3. Das nach Einführen des Laxanssuppositoriums relativ 
rasche Einsetzen der Enddarmentleerung ermöglicht weit- 
gehend ein zeitliches Einstellen auf den erwarteten Stuhlgang. 
Im klinischen Betrieb hat sich das besonders bei alten und 
bettlägerigen Patienten gut bewährt und zu einer fühlbaren 
Arbeitserleichterung beim Pflegepersonal geführt. 

Wir haben im Verlauf eines Jahres bei etwa 150 stationären 
und ambulanten Patienten Med-Laxan-Suppositorien gegeben. 
Der behandelte Personenkreis verteilte sich dabei auf alle 
Indikationsgebiete. In ca. 75°/o der Fälle kam es innerhalb 
15—45 Minuten nach Einführung des Suppositoriums zu einer 
ausreichenden Darmentleerung. Unangenehme Reizerschei- 
nungen oder Unverträglichkeitszeichen wurden nicht bekannt. 

Die Suppositorien bewährten sich auch bei hartnäckigen 
Verstopfungen. Die Erfolgsquote ließ sich in diesen Fällen 
noch verbessern, wenn am Abend zuvor 2 Med-Laxan- 
Tabletten gegeben worden waren. Wenn sich bis zum folgen- 
den Mittag kein Stuhlgang eingestellt hatte, wurde ein 
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O. Nacke: Die medizinische Dokumentationsassistentin, ein verbreiteter Beruf in den USA 


Zäpfchen eingeführt, das dann in vielen Fällen zu einer ra- 
schen Darmentleerung führte. Wir führten das besonders auf 
die ursächliche Bekämpfung der Dyschezie zurück. 
Hämorrhoidenträger empfanden die Suppositorien nur dann 
unangenehm, wenn ausgesprochen entzündete Varixknoten 


‘ vorlagen, die ja bekanntlich auf die geringste Berührung oder 


Reibung mit heftigen Schmerzen reagieren. 
Die Therapieversager bezogen sich zum größten Teil auf 


| jene Fälle, bei denen auch andere Laxantien und Purgantien 
wirkungslos blieben und bei denen nur mit Drastika, hohen 


Einläufen, Sudabädern und manueller Ausräumung der 


' Ampulla recti Hilfe zu bringen war. 


VERSCHIEDENES 
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Bei Beachtung der drei angeführten Indikationsgebiete 
haben sich an unserer Klinik die Med-Laxan-Suppositorien 
als absolut unschädliches Stuhlregulans bewährt, das frei von 
jeglichen Reiz- und Nebenerscheinungen ist. Wir konnten auf 
Grund der rektalen Anwendbarkeit von Med-Laxan einer 
großen Zahl von Patienten Einläufe, Sudabäder und andere 
unangenehme bzw. eingreifende therapeutische Maßnahmen 
ersparen und damit nicht zuletzt auch das Pflegepersonal 
entlasten. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. P. Krebs, Frankfurt am Main, Körnerstr. 8. 


DK 616.34 - 009.11 - 085.418.1 Med-Laxan 


Die medizinische Dokumentationsassistentin, 
ein verbreiteter Beruf in den USA 


von OÖ. NACKE 


Zusammenfassung: Es wird über die Aufgaben der medizinischen 
Dokumentationsassistentin in den Vereinigten Staaten berichtet. 
Sie hat Krankengeschichten, Gutachten und andere medizinische 
Befunddokumente so zu ordneri, daß diese in Forschung und Praxis 
für Selektion und Statistik erfaßbar und auswertbar werden. Aus- 
bildungsgang und Bestallung der medizinischen Dokumentations- 
assistentin werden beschrieben. 


Bei einer zunehmenden Zahl deutscher Kliniker 'setzt sich 
die Erkenntnis durch, daß das bisherige Verfahren der Ord- 
nung von Krankengeschichten den heutigen Bedürfnissen der 
ärztlichen Versorgung und medizinischen Forschung nicht 
mehr entspricht. Wenn wir trotzdem bisher in nur wenigen 
Krankenhäusern befriedigende Lösungen geschaffen haben, so 
liegt das weniger am fehlenden Willen als an Schwierigkeiten, 
die im Augenblick anscheinend kaum zu überwinden sind. 
Eine und vielleicht die wesentlichste besteht darin, daß eine 
wirksame dokumentarische Auswertung der Krankenurkunden 
erhebliche Zeit verschlingt und daß Ärzte diese Zeit nur selten 
zur Verfügung haben. Es wird deshalb interessieren, daß die 
USA dieses Problem dadurch lösten, daß sie für die klinisch- 
dokumentarischen Arbeiten einen besonderen Beruf schufen: 
Die medizinische Dokumentationsassistentin 
(Medical Record Librarian). 


Die Aufgaben dieser medizinischen Dokumentationsassi- 
Stentin umfassen das Gesamtgebiet der medizinischen Befund- 
dokumentation. Hierzu gehören u. a.: 

1.Eingehende (quantitative) Analyse der Unterlagen; 

2.Kodifizierung der Unterlagen nach standardisierten Schlüs- 
selverfahren (1); 

3. Aufbau und Führung von Indexkarteien für die sachliche 
Recherche (Diagnosenkarteien, Operationskarteien, Rönt- 
genkarteien, Therapiekarteien usw.); 

4. Aufstellung von periodischen Statistiken über Behand- 
lungsdauer, Behandlungserfolg, Diagnosenverteilung usw.; 

5. Unterstützung des Arztes bei Arbeiten im Bereich der 
medizinischen Dokumentation; 

6. Aufbau und Führung medizinischer Bibliotheken (nur in 
kleinen Krankenhäusern und Instituten). 

Die weitaus größte Zahl der medizinischen Dokumentations- 

assistentinnen arbeitet in Krankenhäusern, für welche die 


Summary: Report is given on the job of the female “Medical Re- 
cord Librarian“ in the U.S.A. It is her task to file case histories, 
expert opinions, and other medical records so that they can be 
utilized and evaluated in research and practical work for selection 
and statistics. Course of training and appointment of the Medical 
Record Librarian are described. 


Einrichtung einer medizinischen Dokumentationsabteilung 
(Medical Record Departement) Pflicht ist. Festgelegt ist diese 
Vorschrift in den „Standards for Hospital Accre- 
ditation“ (2) der „Joint Commission on Accre- 
ditationofHospitals“!). Weitere Arbeitsmöglichkeiten 
bestehen in den medizinischen Abteilungen der öffentlichen 
Verwaltung, den Gesundheitsämtern, bei medizinisch-wissen- 
schaftlichen Gesellschaften, bei Versicherungsgesellschaften, 
bei Forschungsinstituten, bei den medizinischen Abteilungen 
der pharmazeutischen Industrie, kurz, überall dort, wo sowohl 
medizinische als auch dokumentarische Kenntnisse Voraus- 
setzung für erfolgreiches Arbeiten sind. 

Für diese Aufgaben wird die medizinische Dokumentations- 
assistentin durch eine gründliche Ausbildung vorbereitet. Es 
standen hierfür 1956 schon 30 anerkannte Schulen zur Ver- 
fügung. Die Aufstellung des Lehrplanes und die Kontrolle des 
Unterrichtsganges ist Aufgabe eines Beirates der American 
Medical Association (Councilon Medical Education 
and Hospitalsofthe American Medical Asso- 
ciation?)). Dieser Beirat hat in den „Essentialsofan 
acceptable School for Medical Record Libra- 
rians“ (3) Richtlinien für den Studiengang herausgegeben, 
welche u. a. folgende theoretische Ausbildung verlangen: 


Anatomie 50 Stunden 
Physiologie 50 P 
Klinische Medizin 30 P 
Medizinische Terminologie 50 
Medizinisches Dokumentationswesen 100 
Verwaltungswesen 10 


1) Diese Kommission setzt sich aus folgenden Mitgliedern zusammen: American 
College of Physicians, American College of Surgeons, American Hospital Asso- 
ciation, American Medical Association, Canadian Medical Association. 

®) Dieser Beirat besteht aus folgenden Mitgliedern: American College of Sur- 
geons, American Hospital Association, American Association of Medical Record 
Librarians, American Medical Association, American College of Physicians, Ameri- 
can Public Health Association. 
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Fragekasten 


Die theoretische Ausbildung dauert 1 Jahr. An diese schließt 
sich ein weiteres Jahr für praktische Schulung an. 

Der Bedarf an medizinischen Dokumentationsassistentinnen 
ist in den USA so groß, daß man sich 1951 entschließen mußte, 
zusätzlich einen verkürzten Ausbildungsgang einzurichten. Die 
hieraus hervorgehenden Schüler werden medizinische Doku- 
mentationstechniker genannt (Medical Record Technicians). 
Diese dürfen jedoch nicht zur selbständigen Führung einer 
medizinischen Dokumentationsabteilung eingesetzt werden, 
sondern nur dort arbeiten, wo ein Arzt oder eine medizinische 
Dokumentationsassistentin für die Leitung der Dokumenta- 
tionsabteilung verantwortlich ist. 1956 gab es 9 Schulen für 
medizinische Dokumentationstechniker. 

fst die Ausbildung abgeschlossen, so erfolgt die Bestallung 
durh ein Komitee der American Association of Medical 
Record Librarians, welches folgende drei Diplome erteilt (4): 
I. Accreditation As Medical Record Technician (A.R.T.) 

Bestallungsbedingungen: 

1.Mitglied der American Association of Medical Record 
Librarians. 

2. Erfolgreicher Besuch einer anerkannten Schule für medi- 
zinische Dokumentationstechnikerinnen. 

3. Ablegung eines Examens vor dem Council on Medical 
Education and Hospitals der American Medical Asso- 
ciation. 

4. Zweijährige praktische Tätigkeit unter Führung einer be- 
stallten medizinischen Dokumentationsassistentin. 

II. Registration As Medical Record Librarian (R.R.L.) 

Bestallungsbedingungen: 

1.Mitglied der- American Association of Medical Record 
Librarians. 

2. Erfolgreicher Besuch und bestandenes Examen einer an- 
erkannten Schule für medizinische Dokumentationsassi- 
stentinnen. 

3. Fünfjährige Tätigkeit als medizinische Dokumentations- 
assistentin in einem Krankenhaus von mindestens 50 
Betten. 

III. Certification As Medical Record Librarian (C.R.L.) 

Bestallungsbedingungen: 

1.Grad des Bakkalaureus eines College oder einer Uni- 
versität. 

2. Abschlußexamen einer Schule für medizinische Dokumen- 
tationsassistentinnen. 

3. Ununterbrochene 5jährige aktive Mitgliedschaft bei der 
American Association of Medical Record Librarians. 


FRAGEKASTEN 


Frage 17: Bei einer jetzt 41j. Patientin wurde im Jahre 1953 
ein Polyp der Darmschleimhaut entfernt, der in 
etwa 12cm Tiefe bei einer Rektoskopie festgestellt worden war. In 
der Narbe bildete sich ein ödematöser Ring, weshalb die betreffende 
Stelle etwa !/s Jahr später geätzt wurde. Die Patientin klagte über 
fast täglich auftretende Darmabsonderungen in Form von farblosem 
glasigem Schleim, dessen Untersuchungsbefund keine Besonderheiten 
ergab. Keine festen Nahrungsbestandteile, Stärke nicht nachweis- 
bar, einzelne Leukozyten, Bacterium coli normal, vereinzelt Bac- 
terium paracoli, Pankreasfermente negativ, Gallenfarbstoffe positiv. 
Eine Probeexzision aus der Darmschleimhaut ergab: Teilchen gut- 
artiger Schleimhautpolypen des Dickdarmes. 

Die Beschwerden der Patientin sind seit Behandlungsbeginn, vor 
und nach Entfernung des Polypen, vor und nach 
dem Ätzen fastunverändert geblieben. 

Gibt es eine Behandlungsmöglichkeit, um die ständige Schleim- 
absonderung und den bei jeder Stuhlentleerung auftretenden Schmerz 
an der Stelle des entfernten Polypen zu beseitigen? Der Schmerz 
ist besonders stark bei Obstipation. 


Antwort: Die Frage läßt sich aufgrund der vorliegenden 
Befunde nicht mit Sicherheit beantworten. Da die Schleim- 
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4. Vorlage einer wissenschaftlichen Arbeit über das Gebiet 

der medizinischen Befunddokumentation. 

Über die Zahl und Verteilung der Bestallungen gibt die 
Mitgliedsliste der American Association of Medical Record 
Librarians vom 30. Juni 1956 Auskunft. Danach waren bestallt 
als A.R.T. 49, als R.R.L. 2370 und als C.R.L. 109 Mitglieder ($). 


Zur Fortbildung steht der medizinischen Dokumentations- 
assistentin umfangreiches Schrifttum zur Verfügung. Das offi- 
zielle Organ ist das Journal of the American Association of 
Medical Record Librarians. Dieses wurde 1930 als das Bulletin 
of the Association of Record Librarians of North America 
erstmals herausgegeben und erscheint jetzt alle zwei Monate, 
Ein einführendes Lehrbuch mit umfangreicher Bibliographie 
ist von Huffman veröffentlicht (6). 


Vertreten wird dieser Berufsstand durch die American Asso- 
ciation of Medical Record Librarians. Sie wurde 1928 als 
Association of Record Librarians of North America gegründet 
und zählte 1929 58 Mitglieder, 1956 waren es 3373 Mitglieder, 
die zum größten Teil aus den Vereinigten Staaten stammten, 
jedoch kamen auch Mitglieder aus Saudi Arabien, Australien, 
Kanada, Mittelamerika, Irland, Israel und Südamerika. Sitz 
der Gesellschaft ist Chicago, Illinois. 


Das Gehalt einer bestallten Dokumentationsassistentin be- 
trägt etwa 400 $ monatlich, was einer Kaufkraft von DM 700,— 
bis DM 900,— entspricht. 

Durch die Arbeit der medizinischen Dokumentationsassi- 
stentin kann der amerikanische Arzt auch des kleinsten Kran- 
kenhauses jederzeit Auskunft über alle Kranken bekommen, 
die wegen einer bestimmten Diagnose behandelt wurden. Er 
kann erfahren, welche Ergebnisse die verschiedenen Ope- 
rationen hatten, welche Fälle ungebessert oder verschlechtert 
entlassen wurden, kann seine operativen Erfolge mit denen 
anderer Ärzte im eigenen und fremden Krankenhaus verglei- 
chen und danach sein ärztliches Handeln richten. Der deutsche 
Arzt ist meist auf sein Gedächtnis angewiesen. 


Schrifttum: 1. Standard Nomenclature of Diseases and Operations. New 
York: Blakiston Division McGraw-Hill Book Company, Inc. (1952). — 2. Standards 
for Hospital Accrediation. Joint Commission on Accreditation of Hospitals. Chicago 
(1956), Januar. — 3. Essentials of an Acceptable School for Medical Record 
Librarians. Council on Medical Education and Hospitals of the American Medical 
Association, Chicago. — 4. American Association of Medical Record Librarians — 
Qualifications. — 5. Membership in American Association of Medical Record 
Librarians, 1956, June. J. Amer. Ass. Med. Rec. Libr., 27 (1956), S. 287. -- 
6. Huffman, E. K.: Manual for Medical Record Librarians. Chicago: Physicians 
Record Company (1955). 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. ©. Nacke, Dokumentationsstelle für Versorgungs 
medizin, Bielefeld, Stapenhorststr. 62. 
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absonderung vor und nach Behandlung des Polypen im Jahre 
1953 dieselbe geblieben ist, dürfte der Polyp wohl nicht die 
Ursache der Schleimabsonderung gewesen sein. Wichtig wäre 
es, eine Probeexzision aus einer polypenfernen Gegend vor 
zunehmen. Da auch eine Obstipation zu bestehen scheint, 
taucht die Frage auf, ob der glasige Schleim nicht der Aus 
druck eines spastischen Kolons bzw. einer Colica mucosa ist 


Prof. Dr. med. N. Henning, Erlangen 
Med. Univ.-Klinik. 


Frage 18: Es ist mir schon öfters passiert, daß eine Röntgenauf- 
nahme der Nebenhöhlen Verschattungen ergab, daß aber bei eine! 
Spülung kein krankhafter Befund erhoben werden konnte. Wie is 
diese Differenz, wenn man von einer Polyposis absieht, zu erklären! 


Antwort: Einseitige Verschattungen der Nasennebenhöhle 
können bedingt sein durch Eiterungen, Entzündungen, Ver 
dickungen der Schleimhäute und auch häufig durch Ver 
kantungen bei der Röntgenaufnahme. Letzteres ist ein 
technisch bedingter Fehler. Bisweilen können auch flacher at 
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Fragekasten 


gelegte Nebenhöhlen eine Differenz zwischen rechts und links 
ergeben. 

Eine häufige Ursache, bisher wenig erwähnt, ist eine leichte 
Verschleierung der Nebenhöhlen bei Spinenbildung der 
Nasenscheidewand in ihrem hinteren Anteil, wenn sich diese 
in die seitlidhe Nasenwand im Bereiche der mittleren Muschel 
einbohrt. Diese Spinen sieht man oft nur dann, wenn man die 
Nase mit Privin oder anderen Mitteln maximal abschwellt. 

Zur Klärung der Verschattung nach ergebnisloser Spülung 
ist unbedingt eine Kontrastaufnahme mit schattengebenden 
Substanzen (Jodipin o.ä.) vorzunehmen. Diese wird dann 
meist die Ursache der Verschattung klären, Schleimhaut- 
verdickungen anzeigen, Tumoren und Polypen, zahnbedingte 
Begleitentzündungen und Schwellungen am Kieferhöhlen- 
boden aufdecken. Daher ist eine Kontrastaufnahme in jedem 
dieser Fälle zur Klärung notwendig. Osteolysierende Prozesse 
sprechen am häufigsten für Tumoren, kommen aber auch bei 
Entzündungen vor, besonders bei alten Leuten. Selbstverständ- 
lich muß man wissen, daß eine früher operierte Kieferhöhle 
röntgenologisch immer dann Verschattungen zeigt, wenn die 
Schleimhaut ausgeräumt wurde. 

Prof. Dr. med. A. Herrmann, München 15, Pettenkoferstr. 8a. 


Frage 19: Es wird berichtet, daß die neuen Kunststoffe, wie Perlon, 
Nylon, Orlon und Dralon zu schweren und selbst tödlichen Schädi- 
gungen führen, wenn sie beim Tragen irgendwie Feuer fangen. Ist 
darüber Näheres bekannt und worauf beruht diese Erscheinung? 
Trifft sie z.B. auch für die Orlonpelze und Orlonpullover zu? 


Antwort: Die Brandgefahr bei den Kunstfasertextilien ist 
von mehreren Faktoren abhängig, nämlich von den Schmelz- 
punkten der einzelnen Faserarten, von der Art des Ab- 
brennens, endlich von der Dichte und Art der Textilien. Für 
die Hitzeempfindlichkeit sind die Schmelzpunkte der ver- 
schiedenen synthetischen Fasern maßgebend (Perlon 215°, 
Nylon und Polyesterfasern um 255°, Triacetat 300%, Teflon 
400°). Weiter ist in Betracht zu ziehen das Verhalten beim 
Abbrennen. Perlon, Nylon, Orlon, Dralon, Dacron, Diolen, 
Terylen, Trevira u. ä. können bei genügend heißer Zündung 
abbrennen, dabei schmelzen und abtropfen, die abgetropfte 
Schmelze kann weiterbrennen — natürlich auch auf der Kör- 
perhaut. Art und Umfang der Verbrennung sind hierbei un- 
spezifisch und unterscheiden sich nicht vom üblichen. Die 
Brennbarkeit der Gewebe ist aber wesentlich abhängig von 
ihrer Dichte bzw. Kompaktheit; infolgedessen können flausch- 
und pelzartige Stoffe leichter Feuer fangen als dichtgewebte 
Kunstfasertextilien, besonders wenn sie mit Naturfasern ge- 
mischt sind, die viel weniger brennbar sind. Die Chemie ar- 
beitet z.Z. an Verfahren, um die synthetischen Fasern oder 
Gewebe flammfest auszurüsten. 

i Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstraße 19. 


Frage 20: Wie weit muß die Sehkraft herabgesetzt sein, um das 
Blindenpflegegeld zu erhalten? Wo sind die sonstigen Bedingungen 
(Gesichtsfeldeinschränkung u. ä.) nachzulesen? 

Antwort: Das Gesetz über die Gewährung von Pflegegeld 
an Zivilblinde vom 18. Juni 1953 (Bayer. Gesetz- und Verord- 
nungsblatt, Ausgabe A Nr. 13 S.77 vom 23.6.1953) besagt 
in Art.1 Abs. 2: 

Als Blinde gelten Personen, deren Einbuße an Sehvermögen so 
stark ist, daß sie sich in fremder Umgebung nicht orientieren kön- 
nen und völlig auf ihr Tastvermögen oder die anderen Sinnes- 
organe angewiesen sind. Dies ist der Fall, wenn der Blinde bei 
freiem Blickfeld eine Sehkraft von weniger als !/,, hat). 

Aus der Gleichsetzung einer Unfähigkeit zur optischen 
Orientierung und einer Sehschärfenherabsetzung auf weniger 
als !/sod ergeben sich insofern Schwierigkeiten, als jüngere 
Blinde, welche sich trotz einer Sehschärfe von weniger als 
'/o orientieren können, nicht selten der Simulation bezichtigt 
werden — und daß ältere Personen, welche trotz einer Seh- 
schärfe von mehr als !/so orientierungsunfähig sind, nicht als 
blind im Sinne des Gesetzes anerkannt werden. 


!) Der Gesetzgeber hat offenbar Gesichtsfeld und Blickfeld verwechselt. 
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Erhebliche Schwierigkeiten ergeben sich bei der Beurteilung 
von Personen, bei welchen Blindheit (d.h. Orientierungs- 
unfähigkeit) durch Gesichtsfeldeinschränkung bedingt wird; 
Art.1 Abs.3 des Gesetzes besagt: 

Als Blinde können ferner Personen gelten, bei denen der Seh- 
rest mehr als '/,, bis zu '/,, beträgt und neben der Herabsetzung 
der Sehschärfe eine erhebliche Einschränkung des Gesichtsfeldes 
vorliegt. 

Der Begriff der „erheblichen Einschränkung des Gesichts- 
feldes“ ist durch $ 4 der Durchführungsvorschriften zum oben- 
genannten Gesetz (Bayer. Gesetz- und Verordnungsblatt, 
Nr. 13 S.81 1953) folgendermaßen definiert: 

Eine erhebliche Einschränkung des Gesichtsfeldes liegt lediglich 
dann vor, wenn dieses von allen Seiten so eingeengt ist, daß nur 
noch ein konzentrisch eingeschränktes Gesichtsfeld von nicht mehr 
als 15° besteht. 

Aus den Durchführungsbestimmungen geht nicht hervor, ob 
sich 15° auf den Durchmesser oder den Radius des Gesichts- 
feldrestes bezieht, ebensowenig, ob Unterschiede zwischen 
zentralen, parazentralen und multiplen Restinseln zu machen 
sind. Größte Schwierigkeiten für die Beurteilung ergeben sich 
aus dem Fehlen jeder Richtlinie für die Untersuchung. In der 
Münchener Universitäts-Augenklinik wird die Untersuchung 
mit Reizobjekten vorgenommen, welche von Augengesunden 
innerhalb gerade noch physiologisch weiter Grenzen erkannt 
werden. (Weiße 3/ı-Marke des Maggiore- bzw. weiße */2-Marke 
des Goldmann-Perimeters.) Das Gesetz erkennt z.B. Kranke 
mit höchstgradiger Gesichtsfeldeinengung (z. B. Röhrenge- 
sichtsfeld bei Retinopathia pigmentosa oder bei Glaukom) 
nicht als Blinde an, obwohl die Fähigkeit zur optischen Orien- 
tierung in derartigen Fällen noch weitgehender aufgehoben 
sein kann als in Fällen von freiem Gesichtsfeld mit Fehlen 
der zentralen Sehschärfe. 

Im Bayer. Ärztebl., Heft 8, August 1953, hat Prof. Dr. med. 
W. Rohrschneider über die „Entwicklung der Blindengesetz- 
gebung in Bayern nach dem Kriege“ berichtet. Der Schlußsatz 
dieser Übersicht sei hier wörtlich wiedergegeben: 

„Ein ersprießliches Zusammenarbeiten der Augenärzte mit 
der Landesversicherungsanstalt und die Nachprüfung unklar 
gebliebener Fälle durch die Universitäts-Augenklinik sowie 
die Mitwirkung des Bayer. Blindenbundes muß dahin führen, 
daß eine gerechte Verteilung der für die Zivilblinden bereit- 
gestellten öffentlichen Gelder erreicht wird, so daß jeder 
Blinde das ihm zustehende Blindengeld erhält, andererseits 
aber auch die im Gesetz festgelegten Grenzen der praktischen 
Blindheit berücksichtigt werden.“ 


Prof. Dr. med. H. Remky, München 15, 
Univ.-Augenklinik, Mathildenstraße 8. 


Frage 21: Jäger sprechen bei Dachsen, Steinmardern und anderem 
Wild von einer „Eiruhe“. Diese Tiere haben im August/September 
eine Nebenbrunst und die eigentliche Brunst im Februar.’ Es wird 
behauptet, daß ein weibliches Tier, das in der Nebenbrunst belegt 
wird, auch ohne in der eigentlichen Brunst im Februar nochmal 
belegt zu werden, seine Jungen nach einer normalen Tragzeit zur 
Welt bringt wie nach einem Deckakt nur im Februar. Gibt es diese 
„Eiruhe“, und wie läßt sich das erklären? 


Antwort: Es handelt sich bei den dem Jäger bekannten 
Phänomenen um Verzug des Befruchtungsreizes. A. Bier, der 
bekanntlich nicht nur ein großer Chirurg, sondern auch ein 
anerkannter Forstwissenschaftler war, schreibt hierüber in 
seinem klassischen Aufsatz „Der Reizverzug“ (Münch. med. 
Wschr. [1923], 31, S. 1006—1010). Es fiel den Jägern seit jeher 
auf, daß das kleine Reh seine Brunft bereits Juli/August er- 
lebt, während diese beim großen Hirsch erst in die Monate 
September/Oktober fällt und doch kalben beide etwa gleich- 
zeitig, wenn im darauffolgenden Jahre der nahende Sommer 


- für das zarte Junge günstige Aufzuchtbedingungen bietet. Die 


Erklärung gab die Beobachtung, daß sich das Rehei — zwar 
nicht wie man anfangs meinte, zunächst gar nicht — sondern 
einige Monate lang nur sehr langsam entwickelt, eben infolge 
„Reizverzuges“. Dr. med. H. Spatz, München 38, Eddastr. 1. 
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REFERATE 


Kritische Sammelreferate 


Aus der Neurochirurgischen Klinik der Universität Köln und dem 
Max-Planck-Institut für Hirnforschung, Abteilung für Tumorforschung 
und experimentelle Pathologie (Direktor: Prof. Dr. med. W. Tönnis) 


Neurochirurgie 
von F. LOEW 


I. Dieintrakraniellen raumbeengenden Prozesse 
Das vergangene Jahr brachte mehrere Zusammenstellungen großer 
Tumorserien mit zum Teil sehr langen postoperativen Beobachtungs- 
zeiten. Diese Arbeiten sind für die Beurteilung der Behandlungs- 
möglichkeiten von Hirntumoren von allergrößter Bedeutung. 

Horrax veröffentlichte eine Übersicht über die Dauerergebnisse 
bei 723 operierten gutartigen Hirntumoren, deren Schicksal zwischen 
5 und 20 Jahren nach der Operation verfolgt wurde. Von diesen 
Fällen waren postoperativ 96 gestorben. Das entspricht einer Opera- 
tionsmortalität von 13,2%/. Von den Überlebenden wurden 74°/o 
arbeitsfähig. Zu den gutartigen Tumoren rechnete Horrax die Meniu- 
giome, Hypophysenadenome, -Akustikusneurinome, Angiome und 
Angioblastome, Kraniopharyngiome, Astrozytome und Oligodendro- 
gliome. Von den beiden letzteren wurden allerdings nur die pol- 
ständigen als gutartig gewertet, und diese auch nur dann, wenn eine 
vollständige Exstirpation möglich war. 

Über die Nachbeobachtung von 106 Fällen mit Astrozytomen 
berichteten Elvidge und Mitarbeiter. Selbst wenn eine 
Totalexstirpation nicht möglich war, konnten durch Teilentfernung 
und nachfolgende Röntgenbestrahlung Überlebenszeiten bis zu 
13 Jahreg erreicht werden. Die durchschnittliche Überlebenszeit aller 
operierten Astrozytome des Großhirns betrug 8,5 Jahre und die der 
sogenannten Kleinhirnastrozytome 12 bis 14 Jahre. 

Betrachtet man nicht nur die gutartigen Geschwülste, sondern 
bezieht auch die malignen Tumoren ein, so sind die Aussichten auf 
eine Dauerheilung wesentlich weniger gut. Von 2326 operierten 
Tumoren, über die Grant berichtet hat, gehörte etwa die Hälfte 
der Gruppe der Gliome an, und davon lebten nach 5 Jahren nur 
noch 15°/o. Bei den nichtgliösen Tumoren lebten noch 44°/o der Pa- 
tienten nach 5 Jahren. Hier handelte es sich überwiegend um Menin- 
giome und Hypophysenadenome. Simpson analysierte die Rezi- 
dive einer Serie von über 300 operierten Meningiomen. Obwohl es 
sich bei den Meningiomen um qgutartige, verdrängend wachsende 
Tumoren handelt, kamen Rezidive vor, und zwar in Abhängigkeit 
von der Radikalität des vorgenommenen Eingriffs. Nach anschei- 
nend totaler Exstirpation der Geschwulst und Entfernung auch der 
Tumoransatzstelle betrug die Rezidivhäufigkeit 9°/o. Wurde dagegen 
die Ansatzstelle nach totaler Tumorexstirpation nur koaguliert, so 
stieg die Rezidivhäufigkeit auf 19°/o. 

Klinik und Behandlungsmöglichkeiten der Glioblastome wurden 
von Perria und Mitarbeiter bearbeite. Boudoures- 
aques und Bonnal legten einen Bericht über 100 Stirmhirntumoren 
vor. Bezüglich der Akustikusneurinome ist interessant, daß David 
und Mitarbeiter unter 50 Fällen 8mal ein normales Hör- 
vermögen und 4mal eine normale kalorische Erregbarkeit der Gleich- 
gewichtsorgane auf der Tumorseite fanden. Normale Hör- und 
Gleichgewichtsfunktionen bestanden aber nie gleichzeitig. Die Rönt- 
gendiagnostik der Akustikusneurinome bearbeiteten Rauschund 
Rembold und die Differentialdiagnose der Brückenwinkelerkran- 
kungen Rembold und Tönnis. Über Trigeminusneurinome 
liegen im Schrifttum jetzt Berichte über insgesamt 43 Fälle vor 
(Bonnal und Pellegrin; Olive und Svien; Tönnis), 
wobei die Serie von Tönnis 12 Fälle ohne Operationsmortalität um- 
faßt. Röntgenologisch sieht man oft eine Erweiterung des tumor- 
seitigen Foramen ovale — die allerdings nicht beweisend ist 
(Schmidt und Driesen) — oder eine scharf begrenzte 
Knochendestruktion an der Basis der mittleren Schädelgrube. Epi- 
dermoide der Schädelbasis können bei Sitz in der mittleren Schädel- 
grube Knochendestruktionen machen, die denen des Trigeminus- 
neurinoms ähnlich sind. Sie gehen aber häufiger mit einem erheb- 
lichen motorischen und sensiblen Trigeminusausfall, seltener mit 
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Stauungspapille und mit Störungen anderer Hirnnerven einher als 
die Trigeminusneurinome (Baumann und Bucy). Para- und 
intraossäre Epidermoide der Schädelknochen sind im übrigen ebenso 
wie die gutartigen fibroossären Tumoren des Schädels nicht so sel- 
ten wie oft angenommen (Kleinsasser und Albrecht; Ra- 
velli und Winkler). Während die Osteosarkome des 
Schädels und der Wirbelsäule eine schlechte Prognose haben 
(Dahlin und Henderson; Kleinsasser und Al- 
brecht) und gelegentlich als Folge von Röntgenbestrahlungen 
auftreten können (Skolnik und Mitarbeiter), werden nad 
Ger Totalexstirpation von Chondrosarkomen auch Dauerheilungen ge- 
sehen. Metastasen sind mit etwa 10°/o relativ selten. 67 Chondrome 
der Literatur wurden von David und Constans zusammen- 
gestellt. 

Einseitiger Exophthalmus kann Frühsymptom sowohl eines Op- 
tikusglioms sein (neuere Berichte liegen vor von Böck und 
Kraus und von Fowler und Matson), findet sich aber auch 
bei anderen Orbitatumoren, ferner u.a. bei Keilbeinmeningiomen, 
fibröser Dysplasie, Epidermoiden und auf dem Boden hormoneller 
Störungen (Buren, Poppen und Horrax; Wanke und 
Graf). Frühzeitige diagnostische Klärung ist unbedingt erforderlich. 

Die pyogenen intrakraniellen Erkrankungen sind von Weber in 
einer sehr empfehlenswerten Monographie zusammengefaßt darge- 
stellt worden. Hervorzuheben ist die oft uncharakteristische Sympto- 
matologie der Hirnabszesse. Temperatursteigerungen, entzündliche 
Veränderungen im Blutbild und Liquor und auch Stauungspapille 
können fehlen. So muß bei allen rasch progredienten zerebralen 
Krankheitsbildern neben den malignen Tumoren auch an die Mög- 
lichkeit eines Hirnabszesses oder einer Hirnvenen- bzw. Sinus- 
thrombose (siehe auch bei Davidoff; Huhn; Krayenbühl) 
gedacht werden. Auch jetzt, im Zeitalter der Antibiotika, liegt die 
Mortalität der Hirnabszesse noch immer zwischen 50 und 60°). 

Bei etwa der Hälfte aller Patienten, die einen Hirnabszeß über- 
lebt haben und bei denen die Abszeßkapsel nicht entfernt wurde, 
entwickelt sich ein zerebrales Anfallsleiden. Die Häufigkeit ist 
äbhängig von der Lokalisation des Abszesses und nimmt von fron- 
tal über parietal, temporal nach okzipital ab (Northcroft und 
Wyke). EEG-Kontrollen haben gezeigt, daß die Anfälle vom fibrös- 
gliös umgewandelten Gewebe der Umgebung der Abszeßkapsel 
ausgehen. Eine Exstirpation dieses veränderten Hirngewebes ein- 
schließlich der Kapsel ist deshalb notwendig, sobald sich im EEG 
Synchronisationszeichen erkennen lassen. 

Die sogenannten spontanen intrazerebralen Hämatome waren 
Gegenstand zahlreicher Veröffentlihungen und Thema eines Kon- 
gresses der französisch sprechenden Neurochirurgen. Während ätio- 
logisch bei Kindern fast ausschließlich Gefäßmißbildungen in Be- 
tracht kommen (Pellegrin und Bonnal), werden bei den 
Erwachsenen auch Aneurysmen, Bluthochdruck und Tumoren als 
Ursache gefunden. Die operative Behandlung wird fast ausnahmslos 
empfohlen (Baumgartner und Woringer; Lazorthes; 
Paillas und Mitarbeiter; Wertheimer und Alle- 
gqre). Die Frage des günstigsten Operationszeitpunktes ist noch um- 
stritten und muß wohl von den Verhältnissen des Einzelfalls 
abhängig gemacht werden. Allgemein kann gesagt werden, daß so 
früh wie möglich eingegriffen werden sollte. Die Mortalitätsangaben 
liegen zwischen 25°/o und 42/0. Die soziale Wiedereingliederung der 
Überlebenden war in den meisten Fällen befriedigend möglich. Auf 
die übersichtliche monographische Darstellung dieses Gebietes von 
Lazorthes soll besonders hingewiesen werden. 

Fast in jedem Jahr wird über neue Behandlungsmethoden beim 
Hydrozephalus berichtet, ein Zeichen dafür, daß bisher eine in allen 
Fällen befriedigende Therapie noch nicht gefunden worden ist. Eine 
Drainage des Liquors in die Balkenzisterne wird von Lazorthes 


-und Mitarbeitern empfohlen. Die Autoren berichten über 


50 operierte Fälle bei im ganzen recht guten Ergebnissen. Weniger 
überzeugend waren die Erfolge bei der von ForrestundMit- 
arbeitern ausgeführten Liquordrainage in den Subduralraum, 
die nur bei etwa einem Drittel der Fälle geholfen hat. Als Modi- 
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fikation der Liquorableitung in den Peritonealraum wird von 
Dodge und Mitarbeitern empfohlen, den Drainageschlauch 
in der Bursa omentalis enden zu lassen, um einer Verlegung durch 
das Netz vorzubeugen. Bei allerdings nur kurzen Beobachtungs- 
zeiten waren die Resultate bei 26 Fällen gut. Mehr als Kuriosa zu 
werten sind Drainagen in das rechte Herzohr (Pudenz und 
Mitarbeiter) bzw. vermittels eines implantierten Pumpen- und 
Rückschlagventilsystems in die Vena jugularis (Sikkens). 

Obwohl die Arachnitis opto-chiasmatis und die retrobulbäre 
Neuritis des Sehnerven eigentlich nicht zu den intrakraniellen 
raumfordernden Prozessen gezählt werden können, sollen diese 
Krankheitsbilder wegen der Schwierigkeit der differentialdiagno- 
stishen Abgrenzung gegen ähnliche Syndrome bei chiasmanahen 
Tumoren in diesem Zusammenhang besprochen werden. An die 
Möglichkeit derartiger Fehldiagnosen haben Riser, Lazorthes 
und Mitarbeiter kürzlich wieder erinnert. Die Ursache der 
Arachnitis opto-chiasmatis läßt sich in den meisten Fällen nicht 
klären. Die operative Befreiung des Sehnerven von den Verwac- 
sungen führt in der Regel zu wesentlichen Besserungen (Niebe- 
ling; Schweitzer und Mitarbeiter) und sollte auch 
dann ausgeführt werden, wenn eine tuberkulöse Meningitis voraus- 
gegangen ist (van Zeben und Verbiest). Auc bei der 
vetrobulbären Neuritis ist eine Klärung der Ätiologie oft nicht 
möglich. Nebenhöhlenentzündungen scheinen als Ursache eine 
wesentlich geringere Rolle zu spielen, als vielfach angenommen 
(Calvet und Mitarbeiter). Die Mitbeteiligung eines vasa- 
len Faktors erklärt den günstigen Einfluß zervikaler Sympath- 
ektomien vor allem bei der toxischen, auf Alkohol- und Nikotin- 
abusus beruhenden Neuritis (Lazorthes; Riser und Mit- 
arbeiter). Bei Versagen anderer Behandlungsmöglichkeiten ist 
die Entlastungsfreilegung der Sehnerven angezeigt. Lazorthes 
und Mitarbeiter erreichten durch derartige Operationen bei 
etwa der Hälfte der Fälle Besserungen des Sehvermögens. 


I.Erkrankungen deszerebralen Gefäßsystems 


Die seit dem letztjährigen Übersichtsreferat erschienenen Arbeiten 
über die Behandlung der intrakraniellen Aneurysmen bestätigen die 
deutliche Überlegenheit der operativen Behandlung vor dem rein 
konservativen Vorgehen. Die direkte Ausschaltung des Aneurysmas 
durch Verschluß des Aneurysmastiels oder der anschließenden 
Gefäßabschnitte gibt wesentlich bessere Resultate als die Unter- 
bindung der A. carotis am Halse (Hamby; Harris und Ud- 
varhelyi; Rousseaux und Lepoire; Tönnis und 
Schiefer). An die Möglichkeit multipler Aneurysmen muß 
gedacht werden (Grote und Bettag; Paillas und Mit- 
arbeiter). Man sollte deshalb in jedem Falle einer Arachnoidal- 
blutung nicht nur beide Karotiden, sondern auch den Vertebralis- 
kreislauf angiographisch darstellen, zumal etwa '/, bis !/, aller 
Aneurysmen diesem Gefäßbezirk angehören (Spatz und Bull). 
Die Karotisunterbindung sollte ausschließlich den infraklinoidalen 
Karotisaneurysmen und den traumatischen Karotis-Kavernosus- 
Aneurysmen vorbehalten bleiben. Auch in diesen Fällen muß sie in 
2 Sitzungen ausgeführt werden, um dem Hirn die Möglichkeit der 
Ausbildung eines ausreichenden Kollateralkreislaufs zu geben. 
Durch gleichzeitige Ableitung des Hirnstrombildes oder Rheographie 
kann die Verträglichkeit der Unterbindung schon während der Ope- 
ration kontrolliert werden (Gurdjian und Mitarbeiter; 
Lill). 

Die relativ gute Prognose von Fällen, bei denen sich nach einer 
Arachnoidalblutung trotz angiographischer Darstellung aller Hirn- 
gefäßabschnitte kein Aneurysma nachweisen läßt, wurde von 
Björksten und Troupp erneut bestätigt. Bei 61 derartigen Pa- 
tienten starben lediglich 5 an einem Blutungsrezidiv, während von 
40 Fällen mit angiographisch nachgewiesenem Aneurysma unter kon- 
servativer Behandlung 55°/o starben. Von den Aneurysmen des Karo- 
iisversorgungsgebietes haben die der A. communicans anterior die 
ungünstigste Prognose. Dies findet seine Erklärung darin, daß die 
Kerne des vorderen Hypothalamus von kleinen Zweigen des zen- 
ttalen Teiles der A. cerebri anterior und manchmal auch der A. com- 
Municans anterior versorgt werden, so daß Läsionen dieser Gefäße 
shwerwiegende Störungen der zentralen vegetativen Regulations- 
gebiete zur Folge haben können, die manchmal erst nach Wochen 
zum Tode führen. Auch bei schweren gedeckten Hirnverletzungen 
kann es durch kurzzeitige stärkere Verschiebungen des Gehirns zu 
Schädigungen dieser Gefäße und zu entsprechenden Ausfällen und 
Störungen kommen (LazorthesundMitarbeiter). 

Mit dem klinischen Bild und den Behandlungsmöglichkeiten der 
arteriovenösen Angiome des Gehirns befassen sich zahlreiche Ver- 
öffentlihungen (Decker und Freislederer; Krayenbühl; 
Caine und Mitarbeiter; Leppo, David und Mit- 
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arbeiter; Olivecrona und Ladenheim; Philippi- 
desundMitarbeiter;Pluvinage; Tönnis; Walker). 
Nicht nur wegen der Blutungsgefahr, sondern vor allem auch wegen 
der durch die Angiome bedingten Minderdurchblutung des übrigen 
Gehirns ist eine Exstirpation dieser Gefäßmißbildung unbedingt 
anzustreben. Dank der Fortschritte auf operativ-technischem Gebiet 
— Eingriff bei Temperatursenkung und erniedrigtem Blutdruck — 
sind jetzt die meisten Angiome einer operativen Behandlung zu- 
gänglih. Nur seltene doppelseitige oder in den Stammganglien 
gelegene und die diffusen Angiome müssen auch jetzt noch als 
inoperabel bezeichnet werden. Die früher viel durchgeführte Karotis- 
unterbindung ist von den meisten Neurochirurgen verlassen worden, 
weil sie weder die Blutungsgefahr noch die zerebrale Mangeldurch- 
blutung beseitigt. 

Eine sorgfältige Analyse von 65 Fällen mit Karotisthrombose 
bringt Sarastrin. Sie tritt überwiegend bei Männern im 5. und 
6. Lebensjahrzehnt auf. Führendes Symptom sind Halbseitenlähmun- 
gen mit häufig stärkerem Befall der oberen Extremitäten. Da die 
linke Karotis mehr als doppelt so häufig betroffen ist als die rechte, 
werden Sprachstörungen oft gefunden. Das Krankheitsbild kann 
apoplektiform einsetzen, kann aber auch einen allmählich progre- 
dienten Verlauf haben. Häufigste Ursache ist eine Endangiitis oblite- 
rans. Die Prognose ist im allgemeinen ungünstig. 34%/o der Fälle 
starben vor Ablauf von 5 Jahren, und unter den noch lebenden 
waren mehr als die Hälfte arbeitsunfähig. Über Versuche einer 
chirurgischen Behandlung — Thrombektomie oder Gefäßtransplan- 
tstion — wurde wiederholt berichtet (CooleyundMitarbei- 
ter; Jackson und Fromm; Lin und Mitarbeiter; 
Welch und Eiseman). Die Ergebnisse sind bisher unsicher. 
Die Gefahr, durch derartige Eingriffe eine Störung der kollateralen 
Blutversorgung und damit eine Verschlechterung des Zustandes zu 
verursachen, sollte nicht übersehen werden. 

Ill. Die Beeinflussung maligner Geschwülste 
durch Hypophysektomie 


Schon 1953 konnte an dieser Stelle über die Möglichkeit berichtet 
werden, maligne Tumoren, vor allem das Mammakarzinom, durch 
Hypophysektomie günstig zu beeinflussen. Die Methode ist in- 
zwischen von vielen Neurochirurgen und auch von Otologen erprobt 
worden. Über die größten Erfahrungen verfügen Olivecrona 
und Luft. Sie haben in den Jahren 1951 bis 1954 50 Patienten mit 
metastasierendem Mammakarzinom auf transfrontalem Weg hypo- 
physektomiert. Obwohl sie ohne Rücksicht auf den Allgemeinzu- 
stand bei jedem ihnen zugewiesenen Fall den Eingriff ausgeführt 
haben, lag die Mortalität bei nur 6°/o. Bei Fällen mit extrem raschem 
Tumorwachstum schon vor der Operation und bei Frauen, die älter 
als 60 Jahre waren, hatte die Entfernung der Hypophyse keinen Ein- 
fluß auf den weiteren Verlauf. Eine ungünstige Prognose hatten 
auch Patienten mit Leber- und Hirnmetastasen. Bei den meisten 
übrigen Fällen kam es aber zu deutlichen Besserungen, die bis zu 
2 Jahren und länger anhielten. Lymphdrüsenmetastasen gingen 
regelmäßig zurück. Lungen- und Knochenmetastasen verkleinerten 
sich ebenfalls oder blieben zumindest lange Zeit stationär. Beson- 
ders augenfällig war die regelmäßige Besserung des Allgemein- 
zustandes und das Abklingen selbst schwerster Schmerzzustände. 
Die übrigen Autoren, die entweder ebenfalls auf transfrontalem 
Weg (Tönnis — siehe auh Brilmayr und Marguth —; 
Le Beau) oder durch stereotaktische Maßnahmen mit Einbringen 
von radioaktiven Substanzen in die Sella (Bauer; Riechert 
und Mundinger; Talairach und Mitarbeiter) oder 
auf trans- bzw. paranasalem Wege (Escher und Roth) die 
Hypophysenentfernung ausführten, haben die Ergebnisse von 
Olivecrona und Luft bestätigen können. Wenn man berück- 
sichtigt, daß es sich durchweg um hoffnungslose Fälle gehandelt hat, 
denen auf diese Weise über längere Zeit geholfen werden konnte, 
und daß der Eingriff mit keiner wesentlichen Mortalität belastet ist, 
nıuß man die Ergebnisse als sehr befriedigend bezeichnen. 

IV. Neurochirurgische Erkrankungen im Bereich 
des Wirbelkanals 

Lazorthes und Mitarbeiter untersuchten an einer Serie 
von 100 operierten Rückenmarkstumoren die Faktoren, die von Ein- 
fluß auf das Behandlungsergebnis sind. In erster Linie ist selbst- 
verständlich die Tumorart, ob benigne oder maligne, zu nennen. 
Lokalisation und Größe der Geschwulst sowie Lebensalter des 
Patienten erwiesen sich als weitere wesentliche Umstände. Die 
Gesamtstatistik bringt eine Mortalität von 18°%/o und 58°/o Heilungen, 
während bei 24°/o der Fälle keine Änderung der Befunde eintrat. 
Prototyp der gutartigen Tumoren sind die Meningiome und Neuri- 
nome, von denen bei etwa drei Vierteln ein völliger Rückgang der 
Ausfälle mit Dauerheilungen zu erreichen war. 
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Über die raumbeengenden spinalen Prozesse im Kindes- und 
Jugendalter berichteten Grant und Austin sowie Nittner. 
Etwa 40°/o der Geschwülste waren bösartig. Die Operationsmortalität 
lag um 7°/e. Katamnesen zeigten Dauerheilung bis zu 10 Jahren und 
länger bei gut 30°. der operierten Patienten. Wichtig ist die früh- 
zeitige Durchführung der Operation, da dann, wenn bereits eine 
vollständige Querschnittslähmung eingetreten ist, eine Funktions- 
wiederkehr nur noch sehr selten erreichbar ist. 

Die gutartigen Tumoren im Bereiche des Hinterhauptloches werden 
sehr häufig jahrelang verkannt, ehe die richtige Diagnose gestellt 
wird. Meist werden sie mit degenerativen Prozessen des Nerven- 
systems verwecselt. Dodge und Mitarbeiter berichteten 
über 30 derartige Fälle. Bei sehr unterschiedlich ausgeprägten neuro- 
logischen Ausfällen fehlten Nacken- und Hinterkopfschmerzen sowie 
eine Eiweißvermehrung im Liquor fast nie. Die Mortalität lag bei 
7°/o. Über die Hälfte wurden nach der Operation symptomfrei. 
Berichte über die spinalen Ganglioneurome und Lipome liegen vor 
vonScovilleundMitarbeiternbzw.CaramundMit- 
arbeiternundSladeiVinas. 

Die Bandscheibenvorfälle sind nach wie vor häufiges Thema von 
wissenschaftlichen Arbeiten. Die zervikalen Bandscheibenvorfälle 
sollen das Bild der akuten Querschnittsmyelitis, des extramedullären 
Tumors, der Syringomyelie, der spastischen Spinalparalyse, der 
amyotrophischen Lateralsklerose und der multiplen Sklerose vor- 
täuschen können (Schliack; Kuhlendahl und Felten). 
Beachtung verdient der Vorschlag von Dereymaeker, die 
erkrankte Bandscheibe von einem ventralen Zugang auszuräumen 
und gleichzeitig durch Einschieben eines Knochenspans in den 
Zwischenwirbelraum eine knöcherne Verbindung der beiden angren- 
zenden Wirbelkörper herbeizuführen. 


Das lumbale Wurzelkompressionssyndrom, die Ischialgie, ist nicht 
immer Folge von Bandscheibenvorfällen. Doppelseitige therapie- 
resistente Schmerzen müssen an einen Kaudatumor denken lassen. 
Liquoruntersuchungen und evtl. Myelographie sind dann zur Siche- 
rung der Diagnose angezeigt (Grote; ReinhardtundPan- 
ter). Auch perineurale sakrale Zysten (Abbott und Mit- 
arbeiter; Verbiest) und das Auftreten eines Knochensporns 
meist traumatischer Genese (SchnittkerundMitarbeiter) 
können das Bild des lumbalen Bandscheibenvorfalls vortäuschen. 
Gegen”die knöcherne Verbindung der Wirbelkörper durch Ein- 
bringen eines Knochenspans in den Zwischenwirbelspalt nach Aus- 
räumen eines Bandscheibenvorfalls haben sih Folz uud Mit- 
arbeiter ausgesprochen. Sie konnten röntgenologisch nachweisen, 
Gaß ohne diese Maßnahme schon Wochen bis wenige Monate nach 
der operativen Beseitigung des Bandscheibenvorfalles wieder eine 
volle Beweglichkeit der betroffenen Wirbelsäulenabschnitte erreicht 
wird, ohne daß ein Rezidiv zu befürchten wäre. Das funktionelle 
Ergebnis ist also zweifellos besser, wenn man auf die knöcherne 
Versteifung verzichtet. 


Bei der Wirbelsäulentuberkulose wird in zunehmendem Maße ein 
aktives chirurgisches Vorgehen gefordert. Unumstritten ist bereits 
die Operationsindikation — Laminektomie — beim Auftreten von 
Querscnittslähmungen (Guiot und Rougerie; Schulze), 
während die Forderung, den spezifischen Herd schon vorher opera- 
tiv zu beseitigen (Kastert), noch nicht allgemein Anerkennung 
gefunden hat. Sicher ist, daß vielen früher hoffnungslosen Fällen 
heute unter antibiotischem Schutz durch Zusammenarbeit von Ortho- 
päden und Neurocirurgen geholfen werden kann. 


V. Eingriffeam peripheren und vegetativen 
Nervensystem 


Eine Monographie über die Chirurgie der peripheren Nerven 
wurde von Nigst veröffentlicht. Eine Inhaltswiedergabe ist nicht 
möglich, ohne den Rahmen dieses Referates zu sprengen. Es kann 
deshalb nur auf diese übersichtliche Darstellung hingewiesen werden. 

Besonderer Erwähnung bedürfen die Eingriffe bei Fazialisläh- 
mungen verschiedenster Genese, über die Kettel eine Reihe von 
Arbeiten veröffentliht hat. Dekompression des Nerven bei der 
sogenannten rheumatischen Fazialisparese, wenn eine spontane 
Restitution ausbleibt, sowie Nervenplastik bei traumatischen und 
operativen Fazialislähmungen haben in der Hand des Erfahrenen 
erstaunlich gute Erfolgsaussichten (siehe auh v. Schulthess 
und Dubs). Hardy und Mitarbeiter empfehlen an Stelle 
der bisher häufig durchgeführten Anastomose zwischen Fazialis und 
Akzessorius eine Anastomosierung mit dem Phrenikus, dessen Aus- 
fall funktionell weniger schwerwiegend sei als der des Akzessorius. 

Mit der Kompression des Nervus medianus und ulnaris im Karpal- 
kanal, die zum Bild einer Medianus- bzw. Ulnarisneuritis führen 
kann, haben sih Garland und Mitarbeiter; Love sowie 
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Nigst beschäftigt. Die Entlastung der Nerven durch Spaltung des 
Ligamentum carpale führt praktisch immer zur Heilung. 


Die Eingriffe am Grenzstrang sind nach Ansicht von Block, 
Mandl,DickmannundMitarbeiter u.a. zu Unrecht mehr 
'n den Hintergrund getreten. Block hat von 158 Fällen mit arteriel- 
len Durchblutungsstörungen 67 sympathektomiert und bei Endan- 
giitis obliterans 81% sehr gute und 110 gute Resultate erzielt, 
Weniger günstig waren die Nachuntersuchungsbefunde bei arterio- 
sklerotisch bedingten Durchblutungsstörungen. Hier fanden sich nur 
23°/o sehr gute und 33°%/o gute Ergebnisse. Auf die Möglichkeit der 
Behandlung der Claudicatio intermittens durch Venentransplantation 
und Thromboendarteriektomie soll in diesem Zusammenhang hin- 
gewiesen werden (Kautzky und Brussatis). 


Mit Sexualfunktionsstörungen nach lumbaler Grenzstrangresek- 
tion muß bei doppelseitiger Entfernung der 1. Lumbalganglien fast 
regelmäßig gerechnet werden (Bues und Mitarbeiter). Bei 
den meist älteren Patienten und der Schwere des Grundleidens 
sollte man diesen unerwünschten Nebeneffekt der Sympathektomie 
aber nicht überbewerten. 
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Aus der Medizinischen Poliklinik der Universität Würzburg 
(Direktor: Prof. Dr. med. H. Franke) 


Fortschritte in der Therapie 
der Koronarkrankheiten 
von A. GASSNER 


Die alarmierend hohen Zahlen in den Statistiken über die Koro- 
narkrankheiten sind sicher zum Großteil durch eine echte Zunahme 
zu erklären. 

Eine aussichtsreiche Therapie hat zur Voraussetzung eine recht- 
zeitige Erkennung der Koronarerkrankungen und eine genaue 
differentialdiagnostische Aufgliederung des Symptomes „Angina 
pectoris". 

Auf die diagnostischen Möglichkeiten soll im Rahmen dieser Ar- 
beit nicht näher eingegangen werden. Die Anamnese, das EKG mit 
Spezialableitungen, evtl. röntgenologische Darstellung der Koro- 
narien zum Nachweis von Verkalkungen und die Bestimmung 
gewisser Lipoidfraktionen im Serum (H. Franke) sind hier an erster 
Stelle anzuführen. H. Franke hat in neuerer Zeit auf eine ein- 
fache klinische Untersuchung aufmerksam gemacht, die es mit großer 
Wahrsceinlichkeit erlaubt, auf eine latente bis manifeste Herz- 
störung, meistens in Form einer Koronarsklerose, zu schließen. In 
derartigen Fällen tritt durch einfachen Druck an der Karotisgabel 
ein auffallend hyperaktives Karotis-Sinus-Syndrom mit deutlicher 
Reflexbradykardie bzw. Asystolie auf. 

Wenn das klinische Erscheinungsbild der Angina pectoris auch 
meist durch die Kombination verschiedener Faktoren bedingt ist, 
wird man in jedem Einzelfalle bemüht sein müssen, die ätiologi- 
schen Besonderheiten zu ergründen. Neben den eigentlichen Erkran- 
kungen der Kranzarterien in Form der Koronarsklerose, Lues, 
Koronariitis, Periarteriitis nodosa müssen andere ätiologische Mo- 
mente differentialdiagnostisch ausgeschlossen werden. Nach einer 
Aufstellung von Grieser sind hier zu nennen: Pathologisch ver- 
änderte Kreislaufsituation, endokrine Einflüsse, Störungen des Myo- 
kardstoffwechsels, nervale Störimpulse bei Erkrankungen von 
Magen, Gallenblase, zentral-nervöse Schädigungen, psychische 
Traumen und ungesunde Umweltbedingungen. Bei dem Vorliegen 
von Faktoren dieser Gruppe kann durch eine rechtzeitige Erken- 
nung eine „spezifische“ Therapie eingeleitet werden und der Patient 
so beschwerdefrei gemacht bzw. geheilt werden. 

Hier soll nur auf die, auch zahlenmäßig an erster Stelle stehen- 
den, eigentlichen Krankheiten der Koronararterien eingegangen 
werden, wobei nicht eine grundsätzliche Abhandlung der thera- 
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peutischen Möglichkeiten gegeben werden soll, sondern nur die 
Fortschritte auf diesem Gebiet in neuerer Zeit kritisch gewürdigt 
werden sollen. Eine schematische Einteilung des Themas in zwei 
Hauptabschnitte (Behandlung des Myokardinfarktes und Behand- 
lung des Syndroms Angina pectoris) läßt sich nicht umgehen. 
Akuter Myokardinfarkt 

a Allgemeinbehandlung: 

Auch heute sollte der Myokardinfarkt möglichst einer frühzeitigen 
klinischen Behandlung zugeführt werden. Die Gefährdung des Pa- 
tienten durch den Transport schätzt Hauss geringer ein gegenüber 
den Vorteilen klinischer Behandlungsmöglichkeiten. Vor der Ein- 
weisung sollte die erste Schmerzbekämpfung und — falls notwendig 
— Behandlung der Gefäßinsuffizienz noch zu Hause erfolgen. Ledig- 
lich eine bereits eingetretene Embolie stellt eine Gegenindikation 
zur Krankenhauseinweisung dar. 

Der pathologisch-anatomische Ablauf des Infarktes, der bis zur 
bindegewebigen Organisation und Ausbildung von Kollateralen im 
Durchschnitt 6 Wochen braucht, begründet die strikte Forderung nach 
äußerster Schonung des Herzens während dieser Zeit. Vertretern 
der strengsten Bettruhe für diese 6 Wochen stehen Befürworter 
einer Lehnstuhlbehandlung (chair treatment) gegenüber. Im deut- 
schen Schrifttum begegnet man allerdings einer gewissen Zurück- 
haltung in der Beurteilung dieser, besonders von amerikanischen 
Autoren propagierten Methode. Hauss fordert erst noch größere 
Erfahrung, bevor von der seit Jahrzehnten bewährten 6wöchigen 
Bettruhe abgegangen werden soll. Die Vorteile der Lehnstuhl- 
behandlung sieht man in einer besseren Anpassung des Kreislaufs, 
das Minutenvolumen und damit die Herzleistung sollen niedriger 
sein, als beim liegenden Patienten. Auch die Gefahr von peripheren 
Phlebothrombosen soll geringer sein. Nicht zuletzt sieht man psycho- 
logische Vorteile durch eine Steigerung des Selbstvertrauens des 
Patienten und durch die Bequemlichkeiten, die sich für ihn im Sitzen 
mehr als im Liegen ergeben. Praktisch wird so vorgegangen, daß 
der Patient schon 5—14 Tage nach dem Infarktereignis in einen 
möglichst bequemen Lehnstuhl gesetzt wird. Die Beine sind dabei 
gewickelt, die Dauer des Sitzens wird bis zu 10 Stunden täglich 
gesteigert. In jedem Falle sind sich die Verfechter beider Ansichten 
darüber einig, daß eine absolute Ruhe von 4—6 Wochen bei einem 
unkomplizierten Fall von Myokardinfarkt eingehalten werden muß. 


b) Medikamentöse Behandlung: 


Unter dem Eindruck der Arbeiten von Laborit und Mitarbeitern 
wurde hier einer „neuroplegischen Behandlung“ des Myokard- 
infarktes, wie vieler innerer Erkrankungen, das Wort geredet. Von 
den Phenothiazinderivaten, unter denen Megaphen und Atosil die 
wichtigsten sind, sahen z.B. Broustet und Mitarbeiter 
eine bessere Beeinflussung der Schmerzen und des Schocks als von 
den bisher üblichen Opiaten. Der sedative Effekt dieser Substanzen 
auf das vegetative Nervensystem wurde bis zu einer Winterschlaf- 
behandlung (Hibernation) ausgedehnt. Mit Hilfe einer Dauertropi- 
infusion (200 ccm physiologische Kochsalzlösung der 0,05 Megaphen 
und 0,05 Atosil, evtl. auch 0,1 Dolantin zugesetzt sind) wurde 
diese Behandlung über 2—3 Tage ausgedehnt. Der Patient sollte da- 
bei noch ansprechbar sein. Von Hauss und anderen werden 
gegen dieses Verfahren vor allem Bedenken dann angemeldet, wenn 
der Infarkt mit schwerem Kollapszustand einhergeht. Die sich 
ergebende zusätzliche Blutdrucksenkung vermindert die Koronar- 
durchblutung in weiterem Maße, was für den Herzmaskelstoff- 
wechsel nicht ohne Rückwirkung bleiben kann. Zudem tritt meist, 
zumindest anfänglich, eine unerwünschte Tachykardie ein, wie sie 
auch sonst unter Megaphen beobachtet werden kann. So scheinen 
sich nach der Mehrzahl der Autoren keine überzeugenden Vorteile 
gegenüber den herkömmlichen Möglichkeiten der Schmerzlinderung 
mit Barbitursäurepräparaten bzw. Opiaten zu ergeben. Die Forde- 
rung nach unbedingter Schmerzfreiheit in kürzester Zeit muß in 
jedem Falle, nötigenfalls auch mit hohen Dosen dieser Mittel 
erreicht werden. Vor den beim Herzinfarkt wirkungslosen Nitriten 
muß wegen ihres blutdrucksenkenden Effektes in en Dosen 
gewarnt werden. 

Dem Vorschlag der Sauerstoffbehandlung begegnet man in der 
amerikanischen Literatur häufiger als in der deutschen. Aber auch 
dort wird eine routinemäßige Anwendung von Sauerstoff in den 
ersten 24 Stunden nach dem Infarkt abgelehnt. Lediglich bei sich 
zeigender Zyanose, Lungenstauung oder bei persistierenden Schmer- 
zen wird Sauerstoff — meist in der Form des Sauerstoffzeltes — 
gegeben. 

c) Behandlung der Gefäßinsuffizienz: 

Die jeden Myokardinfarkt begleitende Gefäßinsuffizienz (Hauss) 
ist zunächst als zweckmäßige Maßnahme für den Schongang des 
Herzens (Reindell) zu beurteilen. Die Notwendigkeit und der Zeit- 
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punkt des therapeutischen Eingreifens hängt deshalb von dem Grad 
dieses allerdings oft überschießenden Selbsthilfeversuchs des Orga- 
nrismus ab. Er erreicht dann häufig derart schwere Ausmaße, daß 
sofort energische Maßnahmen erforderlich werden. Erfahrungsgemäß 
ist die Blutdrucksenkung nach Infarkt meist schwierig zu beeinflus- 
sen. In schweren Fällen zeigen die gebräuchlichen Kreislaufanale»- 
tika (Sympatol, Cardiazol, Effortil, Peripherin, Veriazol, Coramin 
u.a.) leider nicht immer den sonst gewohnten guten Erfolg. In 
neuerer Zeit sah Hauss von der Blockade beider Sinus carotici 
mittels Novocain auch bei moribunden Patienten im schweren Kol- 
laps eindrucksvolle Erfolge. 5ccm einer 2P/eigen Novocainlösung 
werden in die Gegend des Sinus caroticus beiderseits injiziert, nach- 
dem man sich durch Aspiration vergewissert hat, daß die Injektions- 
nadel nicht im Gefäß liegt. Die Indikation wird allerdings nur dann 
gestellt, wenn der systolische Blutdruck unter 80 mmHg ab- 
gesunken ist. 

Einen weiteren Fortschritt in der Behandlung der schweren Gefäß- 
insuffizienz brachte in den letzten Jahren die Nor-Adrenalin-Behand- 
lung. Aussicht auf Erfolg besteht aber nur dann, wenn sie in Form 
einer intravenösen Dauertropfinfusion erfolgt. 4mg Arterenol wer- 
den 1 Liter einer 5°/oigen Glukoselösung beigegeben und mit einer 
Tropfenfolge von ca. 30/min. intravenös infundiert; auf das Körper- 
gewicht bezogen gibt man 0,1y/kg pro Minute, z.B. Iccm der 
Lösung 1:1000 im Verlauf von 3—4 Stunden bei einem Körper- 
gewicht von 60kg. Thiesen löst Amg Arterenol in 250 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung, um größere Flüssigkeitszufuhr 
zu vermeiden. In jedem Falle muß die Tropfenzahl von der 
laufenden Beobachtung des Blutdrucks abhängig gemacht werden. 
Eine höhere Tropfenfolge kann einen Blutdruckanstieg bis zu 
200 mgHg systolisch zur Folge haben, der allerdings nach Redu- 
zierung der Tropfenzahl schnell wieder absinkt. Zur Vermeidung 
von örtlichen Komplikationen und stärkeren Venenirritationen emp- 
fehlen Gjel und Dybkaer einen Polyaethylenkatheter, der ca. 
20—30 cm bei fixiertem Arm in die Vene eingeschoben wird. Die 
Nachteile dieser Arterenolbehandlung sind offenkundig: Der Patient 
bedarf ständiger Beaufsichtigung, der Blutdruck muß in Abständen 
von 2—3 Minuten, wenigstens anfänglich, gemessen werden. 

Neben dieser, heute als wirkungsvollsten beschriebenen Behand- 
lungsmöglichkeit sollten aber die üblichen Schockbekämpfungsmaß- 
nahmer!®wie Wickeln der Beine und des Abdomens u.ä., nicht ver- 
nachlässigt werden. 


c) DieBehandlungmitAntikoagulantien: 

Mit der Einführung der Antikoagulantien ergaben sich auch in der 
Behandlung des Myokardinfarktes neue therapeutische Gesichts- 
punkte. Nach vergleichenden Untersuchungen der American Heart 
Association z.B. wurde empfohlen, allen Patienten mit frischem 
Myokardinfarkt grundsätzlich Antikoagulantien zu verabreichen. Da 
angenommen werden kann, daß bei vielen Infarktfällen mit einer 
muralen Thrombusbildung im Herzen und damit mit einer Embolie 
gerechnet werden muß, zudem bei längerer Bettruhe die Gefahr 
einer Venenthrombose besteht, war die Indikationsstellung offen- 
sichtlich. Außerdem konnte man mindestens theoretisch von den 
Antikoagulantien die Verhinderung einer weiteren Ausdehnung 
eines koronaren Thrombus bzw. einer zusätzlichen weiteren Throm- 
bose an einer anderen Stelle im Koronarsystem erhoffen. In 
den letzten Jahren zeigte sich aber tatsählih — auch in 
angelsächsischen Ländern — die Tendenz, die Anwendung 
von gerinnungshemmenden Mitteln auf ausgesuchte Fälle zu 
beschränken. Auc heute besteht in der Weltliteratur noch keine 
einheitliche Beurteilung der Antikoagulantientherapie beim Herz- 
infarkt, obwohl eine fast unübersehbare Menge von Publikationen 
darüber erschienen sind. Gute Erfolge werden in neuerer Zeit z.B. 
von Hueber berichtet, der einen Rückgang der thromboembo- 
lischen Komplikationen von 17,2%/o ohne Antikoagulantientherapie 
auf 4°o mit Antikoagulantientherapie an einem Krankengut von 
342 Patienten beobachten konnte. Slapak konnte an der Wiener 
Poliklinik an Hand von 1142 Patienten mit akutem Infarkt keine 
signifikanten Vorteile einer Antikoagulantientherapie finden. Doch 
scheint die überwiegende Erfahrung dahin zu gehen, daß die Nütz- 
lichkeit einer antithrombotischen Therapie allgemein anerkannt 
wird. In einer neueren Arbeit mit statistischen Untersuchungen an 
Hand von Autopsieberichten von 5000 an Myokardinfarkt Gestor- 
benen stellen Lee und Mitarbeiter einen signifikanten 
Unterschied von der Häufigkeit thromboembolischer Komplikationen 
allerdings nur dann fest, wenn die Therapie innerhalb der ersten 
3 Tage eingeleitet wurde. Eine nach diesem Zeitpunkt einsetzende 
Behandlung erscheint ihnen daher wirkungslos. Über die Durch- 
führung bestehen einheitliche Ansichten: Man beginnt mit einem in 
der Wirkung schnell einsetzenden Mittel (Heparin i.v.) und verab- 
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folgt gleichzeitig ein Medikament mit später einsetzendem Wir- 
kungsmechanismus (Dicumarol, Marcumar, Tromexan oder ähn- 
lichem). Hoffmann warnt an Hand von Beispielen in einer 
neueren Arbeit davor, die Antikoagulantien in außerklinischer 
Behandlung anzuwenden. Zumindest im Beginn der Medikation 
sollten sie nur in einem Krankenhaus gegeben werden, in dem ein 
Labor die Gerinnungszeit und die Prothrombinzeit bestimmen kann, 
Die optimale Dosierung liegt vor, wenn der Prothrombinindex sich 
zwischen 20 und 30% bewegt. Absolute Gegenindikationen zur anti- 
thrombotischen Therapie liegen vor bei schweren Leber- und Nieren- 
schädigungen, hämorrhagischen Diathesen, Blutungsgefahr bei Vor- 
lıegen eines Magengeschwüres. Endocarditis lenta, vorausgegange- 
nem apoplektischem Insult oder vorherigem operativem Eingriff 
(Hauss). 

e) Behandlung der Rhythmusstörungen: 

Herzrhythmusstörungen treten als Reizbildungsstörungen nach 
Herzinfarkt als Ausdruck des erhöhten Erregungszustandes des 
Myokards relativ häufig auf. Sie zeigen sich in Form von Vorhof- 
und Kammerextrasystolen, Vorhofflattern oder -flimmern, Vorhof- 
oder Kammertachykardien bis zum Kammerflattern. Bis in die 
jüngste Zeit galten das Chinin und das Chinidin als die wirksam- 
sten Mittel gegen die Reizbildungsstörungen. In Dosen von 0,1 bis 
0,2 verabreicht man Chinidin 3—5mal täglich über Wochen hindurc. 
In neuerer Zeit ist neben Chinin und Chinidin das Pronestyl (das 
deutsche Novocamid) getreten, das in den USA nahezu ausschließ- 
lich verwendet wird. Der (nach Hauss allerdings nicht bewiesene) 
verschlechternde Effekt des Chinins bzw. Chinidins auf die Kontrak- 
tıonsfähigkeit des Herzmuskels wird bei ihm vermißt. Man gibt es 
in Dosen von 0,25g alle 6 Stunden. Notfalls kann bei stärkerer 
Arrhythmie die Einzeldosis bis 0,5g erhöht werden. 

In der Behandlung einer im Verlauf eines Infarktes auftretenden 
Herzinsuffizienz oder in den therapeutischen Möglichkeiten zur 
Verbesserung der Koronardurchblutung, haben sich in den letzten 
Jahren keine wesentlichen Änderungen ergeben, so daß diese 
Punkte im vorliegenden Rahmen übergangen werden können. 

Die Anfallsbehandlung der Angina pectoris 

Hier hat der Arzt eine Reihe von bewährten Medikamenten in 
der Hand, unter denen auch heute noch die in ihrer Wirkung 
bereits im Jahre 1867 durch Lauder-Brunton beschriebenen Nitrite 
an erster Stelle zu nennen sind. Als Amylnitrit, Nitrolingual, Nitro- 
clyzerin und ähnlichen Mitteln oder in Kombinationspräparaten wie 
Myocardon oder ähnlichen führen sie meist zu einer prompten 
Kupierung des Anfalles. Theophyllin hat in Form des Cordalins 
oder DHT auch intravenös gegeben keine unerwünschte zusätzliche 
Blutdrucksenkung. Anrep beschrieb die deutliche koronarerwei- 
ternde Wirkung des Khellins. Von den Spasmolytika sollen hier 
für viele andere das Avacan und Buscopan angeführt werden. Das 
Erythroltetranitrat, das eine länger anhaltende Wirkung als das 
Nitroglyzerin haben soll, verwenden wir gern in Form eines be- 
kannten Mischpulvers (Erythroltetranitrat 0,003, Papaverin. hydro- 
chlor. 0,04, Theobrom. natr. salicyl. 0,30, Prominal 0,02). 

Die günstige Wirkung, der Nitrite erklärt Raab nicht ausschließ- 
lich durch eine Erweiterung der Koronargefäße, sondern durch ihren 
sauerstoffsparenden Effekt und durch ihre Gegenwirkung auf die 
Katecholamineffekte im Herzen. 

Sehr umstritten sind die in neuerer Zeit auch in die Angina 
pectoris-Behandlung eingeführten Rauwolfiaalkaloide. Lewis und 
Mitarbeiter beschrieben bei 14 von 15 Patienten mit Angina 
pectoris eine Besserung der Beschwerden, insbesondere eine Ver- 
minderung der Schmerzen durch Rauwolfia serpentina. Sie sahen 
aber schon Verstärkung der Koronarinsuffizienz bei stärkerem 
Blutdruckabfall und Verstärkung depressiver Verstimmungen bei 
entsprechend disponierten Patienten. Demgegenüber warnen Stor- 
stein, Judson und Hollander ausdrüclich davor, ältere 
Hochdruckpatienten mit modernen antihypertonischen Mitteln zu 
behandeln, wenn daneben der Verdacht auf koronarsklerotische 
Veränderungen vorliegt. Die entstehende Unterdruckischämie des 
Herzmuskels kann zu verhängnisvollen Folgen führen, und Stor- 
stein sah 7 Infarkte in 13 Monaten unter dieser Behandlung. 

Zum Schluß sei der resignierende und wohl doch etwas zu pessi- 
mistische Bericht erwähnt, den Cole und Mitarbeiter 19% 
veröffentlicht haben. Sie behandelten 24 Kranke mit häufigen 
Angina-pectoris-Anfällen über 70 Wochen mit verschiedenen Medi- 
kamenten und dazwischengeschalteten Plazebogaben. Im Vergleich 
zur Plazebobehandlung trat nur in einem Fall eine eindeutige Ver- 
minderung der Anfälle auf. Ellis und Hancock ist wohl zu 
zustimmen, wenn sie schreiben, daß viele Medikamente besser 
wirken, wenn sie mit entsprechender überzeugender Eindringlichkeit 
dem Kranken gegeben werden. Daraus leiten sie einerseits die 
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Tatsache vieler günstiger Berichte über verschiedene therapeutische 
Methoden ab, andererseits die Berechtigung von psychotherapeuti- 
schen Versuchen bei entsprechenden Patienten. i 

Die Dauerbehandlung der Angina pectoris 


‚Für den Arzt erwächst eine neue Aufgabe, wenn sein Patient den 

akuten Myokardinfarkt überstanden hat oder wenn der Angina- 
pectoris-Anfall abgeklungen ist. In beiden Fällen gelten grund- 
sätzlich die gleichen Gesichtspunkte, naturgemäß für den Patienten, 
der den Myokardinfarkt durchgemacht hat, in ganz besonderem 
Maße. 

In den Arbeiten der letzten Jahre zeigt sich eine erfreuliche Ver- 
besserung der Daten hinsichtlich der Spätprognosen nach Herz- 
infarkt. Tinschert weist an Hand von 106 Kranken mit Myo- 
kardinfarkt darauf hin, daß 69% aller Rezidive und 57° aller 
Todesfälle in den ersten 3 Jahren nach dem Infarktereignis ein- 
getreten sind. Er betont daher nachdrücklich die sorgfältige Über- 
wachung dieser Kranken, besonders in der angegebenen Frist. 

a Allgemeinbehandlung: 

In der Literatur werden nicht wenige Stimmen laut, die sich dar- 
über beklagen, daß der Arzt bei der Dauerbehandlung der Angina 
pectoris nicht selten in den Fehler verfällt, die Aufgabe zu einseitig 
— meist von der medikamentösen Seite her — zu sehen. Attinger 
bedauert die relative Passivität des modernen Mediziners in pro- 
phylaktischen Dingen, da er zu sehr in einer morphologischen 
Betrachtungsweise verfangen sei. Die Tendenz einzelner Ärzte, die 
medikamentöse Behandlung der Koronararterienerkrankung zu 
überwerten, stellt Ellis in Parallele zu der Tendenz, die Aufmerk- 
samkeit hinsichtlich der Gesamtsituation zu vernachlässigen. Die 
Therapie muß eine Behandlung der gesamten Persönlichkeit sein 
(Hauss). Eine meist zeitraubende Einsichtnahme in die Lebens- 
weise des Patienten bildet die Grundlage für eine in jedem Fall 
zwangsläufig individuelle Behandlung. Es würde den Rahmen dieser 
Arbeit überschreiten, hier alle Punkte anzuführen, die berücksichtigt 
werden müssen. Regelmäßige Mittag- und Nachtruhe, ausreichende 
Freizeit, Minderung von beruflicher Verantwortung und Risiken, 
Vermeidung körperlicher Überanstrengung, aber auch ausschließlich 
sitzende Lebens- und Arbeitsweise u.ä. sind hier zu nennen. Bei 
der notwendig werdenden Beschränkung der Arbeitszeit soll der 
psychologisch denkende Arzt aber auch darauf achten, dem Kranken 
noch das Gefühl eines sinn- und zweckvollen Daseins zu geben. 
Ebenso wie die Überarbeitung zum Herzanfall führen kann, kann es 
auch die Leere des Lebens (Hauss). 
b)TabakundAlkohol: 


Die Haltung einzelner Ärzte gegenüber Nikotin und Alkohol ist 
nicht selten mehr von ihrer moralischen oder persönlichen Einstel- 
lung gegenüber diesen Substanzen bestimmt, als von einer nüch- 
ternen medizinischen Betrachtungsweise. Überwiegend wird das 
strikteste Rauchverbot ohne jegliche Kompromißbereitschaft des 
Arztes gefordert. Ellis und Hancock finden eine sehr diplo- 
matische Formulierung, wenn sie schreiben, daß es keine Hinweise 


‚dafür gibt, daß Tabak irgendwie gut für die Koronardurchblutung 


sei. Sie geben zu bedenken, inwieweit man einem Kranken, der 
durch sein Leiden in so vielen Dingen beschränkt ist, auch diese 
kleine Freude nehmen soll. 

Hinsichtlich des Alkoholes besteht eine etwas größere Konzilianz: 
Geringe Mengen können durchaus gestattet werden und sind unter 
Umständen sogar zweckmäßig. Shon Heberden hat darauf ver- 
wiesen, daß im Anfall ein Gläschen Kognak oder ähnliches von 
Nutzen sein kann. Wahrscheinlich beruht der Effekt mehr auf der 
sedativen als auf irgendeiner vasodilatatorischen Wirkung. 

c) Diät: 

Viele Arbeiten der modernen Forschung weisen auf Beziehungen 
zwischen der Arteriosklerose und dem Cholesterin- und Lipoprotein- 
stoffwechsel hin. Gofman machte darauf aufmerksam, daß dem 
Auftreten der Koronarsklerose mehrere Jahre lang pathologische 
Lipoproteide bzw. nah Schettler ein erhöhter Cholesterin- 
Phosphaditquotient im Blutserum vorangehen kann (zit. nach 
Franke). Cholesterin- und Phospholipoidbestimmungen führten 
Adlersberg und Mitarbeiter an 1200 gesunden Männern 
und Frauen bis zum Alter von 72 Jahren durch. In der Tatsache, daß 
bei Männern im Alter von 28 bis 42 Jahren das Cholesterin höher 
liegt als bei entsprechend alten Frauen, und umgekehrt bei Frauen 
von 53—57 Jahren höher als bei entsprechend alten Männern, sehen 
sie einen direkten Zusammenhang mit der Häufigkeit der Koronar- 
erkrankungen in diesen Jahren. Sie verweisen ebenso wie Walker 
und Mitarbeiter in diesem Zusammenhang auf den Einfluß 
der Diät. Letztgenannte Autoren sahen ihre Ansicht dadurch unter- 
Strichen, daß die S,-0—12-Fraktion der f-Lipoidproteine parallel mit 
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der Größe der Fettzufuhr steigt und sinkt. Trotz vieler Arbeiten 
der neueren Zeit mit ähnlichen Ergebnissen weisen u.a. Lind- 
quist undlIsaksson darauf hinn, daß man die Fettfraktionen 
im Blut nicht in einen direkten ursächlichen Zusammenhang mit der 
Arteriosklerose bringen kann. Der heutige Stand der Forschung ist 
wohl der, daß man Beziehungen zwischen Arteriosklerose und dem 
Cholesterin- und Lipoproteinstoffwechsel annehmen darf, die Natur 
dieser Zusammenhänge ist aber noch nicht endgültig geklärt. In 
therapeutischer Hinsicht ist es jedenfalls zweckmäßig, dem Patien- 
ten für die fett- und cholesterinhaltigen Nahrungsmittel eine diä- 
tetische Beschränkung aufzuerlegen. Es wurde darauf verwiesen, 
daß der Gehalt der Kost besonders an animalischem Cholesterin 
vermindert werden soll. Es wäre daraus zu folgern, daß besonders 
Butter, Sahne, Eier usw. spürbar eingeschränkt werden müßten. Im 
übrigen soll die Diät schmackhaft sein mit genügendem Gehalt an 
Eiweiß und Vitaminen. Schematisch kochsalzarme und kochsalzfreie 
Kost zu verordnen, ist falsch und nur angezeigt, wenn eine Hyper- 
tonie oder eine Herzinsuffizienz vorliegt. 


Im experimentellen Stadium befinden sich noch Arbeiten, die 
darauf abzielen, mit Hilfe von pflanzlichen Cholesterinen, wie 
Sitosterol, Einfluß auf den Cholesterinstoffwechsel des Menschen 
zu bekommen. Parquhar und Mitarbeiter z.B. fanden 
unter täglichen Gaben von 12—18g Sitosterin bei 15 Männern mit 
gesichertem Herzinfarkt ein promptes Absinken des Serumchole- 
sterinspiegels und Wiederansteigen während einer eingeschobenen 
Plazebobehandlung. Der Wirkungsmechanismus dieses Phänomens 
ist noch unklar, man denkt an eine Verbindung des Sitosterins mit 
dem Cholesterin im Dünndarm zu einem schlecht resorbierbaren 
Komplex und damit Blockierung der Cholesterinresorption oder an 
eine Hemmung der Cholesterinveresterung. Diese Untersuchungen 
ergeben zwar interessante Ausblicke auf neue therapeutische Mög- 
lichkeiten, sind aber derzeit noch nicht soweit erprobt, um eine all- 
gemeine Anwendung zu finden. 


d)BehandlungmitHormonen: 


Die Tatsache, daß Frauen vor dem Klimakterium in viel geringe- 
ıem Ausmaße an Koronarerkrankungen leiden als Männer gleichen 
Alters und im Klimakterium die Häufigkeit der Koronarerkran- 
kungen schnell ansteigt, hat das Interesse für eine Behandlung mit 
Sexualhormonen geweckt. Neuere Arbeiten darüber liegen unter 
anderem von Robinson und Higano vor, die 51 männliche 
Patienten nach einem Infarkt mit östrogenen Hormonen über 6 bis 
48 Monate behandelt haben. Vorher war die rudimentäre männliche 
Brustdrüse chirurgisch entfernt worden, um eine Gynäkomastie oder 
evtl. maligne Entartung zu verhüten. Sie konnten ebenso wie 
OliverundBoyd bei 100 Männern mit abgelaufenem Myokard- 
infarkt unter dieser Hormonbehandlung einen Abfall des Plasma- 
cholesterinspiegels beobachten. Auch Katz bestätigte an Hand tier- 
experimenteller Untersuchungen die prophylaktische Wirkung von 
Ostrogen in der Arteriosklerose der Koronarien. Als Nebenwirkung 
trat beim Menschen neben feminisierenden Erscheinungen eine all- 
mählich zunehmende sexuelle Impotenz ein, wobei histologisch eine 
Fibrose der tubulären Zellen und schwere Atrophie der Leydigschen 
Zellen des Hodens gefunden wurde. Alle Autoren kommen zu dem 
Schluß, daß es noch nicht bewiesen ist, daß durch eine Hormon- 
behandlung ein wirklich hemmender Einfluß auf eine bestehende 
oder sich ausbildende Koronarsklerose ausgeübt werden kann. Ob- 
wohl die bisherigen Beobachtungen sehr eindrucksvoll’ sind und 
wertvolle Hinweise in künftiger therapeutischer Sicht geben können, 
wird von einer allgemeinen Anwendung der Sexualhormonbehand- 
lung der Koronarsklerose abgeraten. Oliver und Boyd fanden 
übrigens einen Abfall des Cholesterinspiegels und der f-Lipo- 
protein-Cholesterin-Konzentration nicht nur unter Östrogenen, son- 
dern auch unter ACTH, Cortison und DOCA, ebenso wie unter 
Thyroxin. Diese Beobachtung könnte in Zusammenhang mit einer 
Mitteilung von Littmann, Jeffers und Rose gebradt wer- 
den, die Myokardinfarkte bei Thyreotoxikose ausgesprochen selten 
fanden. 


e) Langdauernde Behandlungmit 
Antikoagulantien: 


Die Berichte über Ergebnisse von langdauernder Antikoagulan- 
tienbehandlung bei Koronararterienerkrankungen, die sich in 
neuerer Zeit entwickelt hat, sind durchwegs positiv. Bjerkelund 
hat 1957 eine Monographie über diese prophylaktische Behandlung 
über längere Zeit mit Dicumarol nach Myokardinfarkt veröffentlicht. 
Von 237 Patienten wurden 119 mit Antikoagulantien behandelt, 
118 als Kontrollgruppe ohne Antikoagulantien. In den ersten 12 Mo- 
naten nach dem Infarkt war die Quote der Rezidivinfarkte und die 
Mortalität bei der Kontrollgruppe signifikant höher als bei der 
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Buchbesprechungen 


behandelten Gruppe, wenn die Patienten unter 60 Jahre alt waren. 
Wirkungsvoller schien die Antikoagulantientherapie bei Patienten 
mit normal großen Herzen zu sein als bei Patienten mit vergrößer- 
tem Herzen. Die hämorrhagischen Komplikationen waren gering 
und traten nur auf, wenn der Prothrombinindex unter 10%/o, bzw. 
zwischen 10 und 34° lag. Ähnlich gute Ergebnisse wurden von 
Owren, Clöges und Norpoth, Keyes, Drake und 
Smith berichtet. Die Blutungsgefahr als Komplikation war auch 
hier gering, wenn eine laufende Kontrolle des Prothrombinindexes 
durchgeführt wurde. Owren hält in diesem Zusammenhang die 
„P und P“-Methode (Prothrombin-Proconvertin) leistungsfähiger als 
die Bestimmung nach Quick. 


f} Behandlung mit Heparin: 


Die Berichte über ein neues Ferment, den sogenannten Heparin- 
Klärfaktor (Heparin-Clearing-Factor, HCF) gaben die Veranlassung 
zu längerdauernder Heparinbehandlung von Koronararterienkran- 
ken. Es hat sich herausgestellt, daß intravenöse Heparingaben Se- 
rumtrübungen nach fetthaltigen Mahlzeiten klären können. Dieser 
Effekt zeigt sich beim Hund schon nach wenigen Minuten und ist 
unabhängig von der Blutgerinnung. Aus anderen Arbeiten ist (nach 
Schettler) bekannt, daß bei Kranken mit erhöhten f-Lipopro- 
teiden und Lipoproteiden der S;-Klasse 10-20 — wie sie bei der 
Koronarsklerose häufig gefunden werden — dieser heparinähnliche 
Stoff ganz oder fast fehlt. Die Spontanklärung wie auch die hepa- 
rininduzierte Klärung verlaufen signifikant langsamer (Scholl 
undSchettler). Die zitierten Autoren konnten mit langfristigen 
Heparingaben (200 mg 2mal wöchentlich subkutan) gute Ergebnisse 
bei Kranken beobachten, die einen Infarkt durchgemacht hatten. Bei 
105 Patienten beobachteten sie nur 4 kardiovaskuläre Todesfälle 
nach 2 Jahren, bei 117 unbehandelten Patienten traten 21 kardio- 
vaskuläre Todesfälle an. Eine Gerinnungskontrolle erscheint nicht 
notwendig, da die Wirkung des Heparins auf die Blutgerinnung 
bei dieser Verabreichung gering ist. Die Heparinbehandlung beim 
frischen Myokardinfarkt erstreckt sich also nicht nur auf das anti- 
koagulatorische Prinzip, sondern auch auf die Wirkung auf den 
Fettstoffivechsel. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen u.a. Barritt 
und Gubser. Inwieweit aus diesen Berichten: allgemeingültige 
therapeutische Konsequenzen gezogen werden können, muß wonl 
noch derfErgebnissen weiterer Beobachtungen überlassen bleiben. 


g) Operative Möglichkeiten: 


Seit 40 Jahren wird versucht, das Schicksal der Koronarsklerose- 
kranken durch operative Maßnahmen zu bessern. Von einer totalen 
Schilddrüsenentfernung versprach man sich im Rahmen der Senkung 
des Grundumsatzes auch eine Senkung des Sauerstoffbedarfes des 
Organismus und damit des Herzens. Den günstigen Effekt durch die 
Ausschaltung des Schilddrüsenhormones sieht Raab in der Inakti- 
vierung der Katecholamine. Eine weniger eingreifende Maßnahme 
als die chirurgische Resektion der Schilddrüse ist ihre totale Aus- 
schaltung mittels radioaktivem Jod (Blumgart und Mitar- 
beiter). Die Beurteilung dieser Maßnahmen ist nicht einheitlich, 
zumal es im Verlauf des eintretenden Myxödems zu einer erheb- 
lichen Steigerung des Blutcholesterinspiegels bis zu 480 mg®/o kommt, 
was nach dem voher Gesagten für den Krankheitsverlauf nicht 
gleichgültig sein kann. 
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A. Hafferl: Lehrbuch der topographischen Anatomie. 
2. Auflage mit den Pariser und Jenaer Nomina anatomica. 
937 S., 664 z. gr. T. farb. Abb., Springer Verlag, Berlin- 
Göttingen-Heidelberg 1957. Preis: GzIn. DM 86,—. 


Die dem Werk Hafferls gestellte günstige Prognose ist in- 
sofern in Erfüllung gegangen, als ihm bereits nach drei Jahren eine 
2. Auflage beschieden war. Eine erneute, in Einzelheiten gehende 
Besprechung des mit Sorgfalt geschaffenen handlichen Buches er- 
übrigt sich. Die Zahl der Abbildungen und der Text sind kaum 
verändert. Neu ist die Einführung der Pariser Nomenklatur und der 
Ersatz einiger Figuren durch geeignetere. Druck und Ausstattung 
des Buches sind die des Springer-Verlages. 

Prof. Dr. med. W. Bargmann, Kiel. 
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Die operativen Eingriffe am Herzen selbst mit dem Ziel, eine 
bessere Blutversorgung zu erzielen, gehen im wesentlichen auf 
Beck zurück. Die „Revaskularisierung“ erklärt man sich durch die 
operativ erzwungene Erweiterung der interkoronaren und der 
extrakardialen Anastomosen, durch Einsprossen von Gefäßen vom 
Perikard und dessen Umgebung in das Myokard. Es wurden hier 
verschiedene Methoden angegeben, die teilweise aber wieder ver- 
lassen werden mußten. So die Kardio-Muskulopexie (Aufnähen 
eines durch das Zwerchfell gezogenen Zipfels des großen Netzes am 
Herzen). Lezius entwickelte die Kardio-Pneumopexie, wobei Teile 
der linken Lunge nach Resektion des linken Herzbeutels auf die 
linke Kammerwand aufgenäht werden. Eine zusätzliche Blutver- 
sorgung über die Arteria mammaria interna sinistra wurde ver- 
sucht durch Einpflanzen dieses Gefäßes in die linke Kammerwand. 
Als günstigste Methode hat sich die sogenannte Beck -I-Operation 
erwiesen: Der Sinus coronarius wird zunächst kurz vor der Mün- 
dung in den Vorhof auf 3mm eingeengt, wodurch eine bessere 
Sauerstoffausnutzung des Blutes erzielt wird und die Bildung inter- 
koronarer Anastomosen angeregt wird. Dann wird das Epikard und 
das parietale Perikard aufgerauht und die Herzoberfläche mit grob- 
gemahlenem Asbest bestreut. Zuletzt wird mediastinales Fett auf 
das Herz aufgesteppt. Seit 1951 hat Beck insgesamt 170 Kranke 
nach dieser Methode operiert und dabei in 88°/o einen „Operations- 
erfolg“ erzielt. Von 100 Kranken konnten 34 die Arbeit wieder 
aufnehmen. Die Operations- und Frühmortalität betrug 6,50, unter 
den letzten 48 Operationen wurde kein Todesfall beobachtet. Die 
Indikation zur Operation wird gestellt nach dem ersten schweren 
Koronarinfarkt bzw. ohne Infarkt, wenn die konservative Therapie 
zu keinem Erfolg führt. Als Kontraindikation werden ausgedehnte 
Dekompensationserscheinungen und starke Herzerweiterung an- 
gegeben. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß neue Erkenntnisse 
der letzten Jahre die Möglichkeiten in der Behandlung der Koronar- 
erkrankungen erweitert haben, daß aber auch hier die moderne 
Forschung im Fluß ist und heute schon verheißungsvolle Ausblicke 
in künftiger therapeutischer Sicht ergibt. 


Schrifttum: Adlersberg, D. u. Mitarb.: J. Amer. med. Ass., 162 am: 
S. 619. — Anrep: zit. n. Hauss: Angina pectoris, Stuttgart (1954). — Attinger, E 
sen.: Schweiz. med. Wschr., 28 (1956), S. 806. — Beck, C. S. u. Brofman, B. L.: 
Ann. Int. Med., 45 (1956), S.975. — Bjerkelund, Ch. J.: Acta Med. Scand. 
Suppl. 330 zu Bd. 158 (1957). — Blumgart, H. L., Zoll, P. M., Freedberg, A. S. u. 
Gilligan, D. R.: Circulation, 1 (1950), S. 10. — Broustet u. Mitarb.: Presse med., 63 
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Cole, S. L., Kaye, H. u. Griffith, G. C.: Circulation, 15 (1957), S. 405. — Ellis, 
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Smith, R. E. u. Dempsey, M. E.: Circulation, 24 (1956), S. 77. — Franke, H., 
Bracharz, H., Schröder, J. u. Longin, F.: Dtsch. med. Wschr. (1957), 35/II, S. 1468. 
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Keyes, J. W., Drake, E. H. u. Smith, F. J.: Circulation, 14 oh, S. 254. — 
Lee, K. T. u. O’Neal, R. M.: Amer. J. Med., 21 (1956), S.555 — Lewis, B. I, 
Lubin, R. I., January, L. E. u. Wild, J. B.: Circulation, 14 (1956), S. 227. — 
Lindquist, G. u. Isaksson, B.: Acta med. Scand., 156 (1956), S. 109. — Littman, 
D. S., Jeffers, W. A. u. Rose, E.: Amer. J. med. Sci., 233 (1957), S. 10. — 
Oliver, M. F. u. Boyd, G. S.: Circulation, 13 (1956), S.82. — Qwren, P. A.: 
5. Kongr. Europ. Ges. Haematol. (1956). — Raab, W.: Medizinische (1957), 1, S.1.— 
Robinson, R. W. u. Mitarb.: Circulation, 14 (1956), S. 365. — Scholl, H. u. Schett- 
ler, G.: Dtsch. med. Wschr. 41957), 35/I, S. 1405. — Slapak, L.: Münch. med. 
Wscr. (1956), 21, S. 774. — Storstein, O.: Ref. Kongr.-Zbl. ges. inn. Med., 175 
(1957), S. 217. — Thiesen, H.: Medizinische (1956), 17, S. 665. — Tinschert, J.: Dtsch. 
med. Wschr. (1957), 31, S. 1260. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. A. Gaßner, Med. Univ.-Poliklinik, Würzburg, 
Klinikstraße 8. 


E. Baldwin: Biochemie. Einführung in ihre Dynamik. (Ins 
Deutsche übertragen von Olga Westphal, Otto West- 
phal und Helmut Grünewald.) 356 S., 43 Abb., Verlag 
Chemie GmbH., Weinheim a. d. Bergstraße 1957. Preis: Gzin. 
DM 26,40. 


Die englische Originalausgabe dieses Buches stammt aus dem 
Jahr 1952. Es wurde jetzt von Olga Westphal, Otto West- 
phal und Helmut Grünewald ins Deutsche übersetzt. Das Bud 
besteht aus zwei Hauptteilen: der erste beschäftigt sich mit den 
allgemeinen und speziellen Eigenschaften von Enzymen. Besonders 
in diesen grundlegenden Kapiteln bewährt sich die große Kunst des 
Verfassers einer einfachen und klaren Darstellung. Im zweiten Teil 
wird der Stoffwechsel behandelt. Besonders hier macht sich jedoch 


Kongresse 


der verhi 
Originala 
setzer an 
vielleicht 
diesen H 
Buches v 
setzung S 
weiterer 
genannter 
und ihre | 


M. 
physiolo 
Abb. un 
Heidelbe 


An der 
gebern w 
Universit:i 
auch Vert 
logie, der 
siologie. 
Geleitwor 


Das Pro 
stellung 
auch ein 
das 41 Se 
die Arbei 
ausführlic 
die Bespı 
einschließ 
reaktione! 
Stoffwech: 
sichtigung 
Systems, | 
des Herze 
des Gehir 
nungsscha 
besonders 
meine Be 

Gerade 
ja entsche 
und pathc 
lich der \ 
einer „ide 
begrüßen, 
einer krit 
dabei auc 
dieH.M: 
net hat, u 
Störungen 
organs w 
mannal 


Alles ii 
Lücke im 
sichts der 
nungsunf:i 
die mit 


A. We 
über die 
erhärtete) 
berufliche 
starker Zi 


| 


Ins 
lag 
zIn. 


lem 
st- 
den 
ders 
des 
Teil 
loch 


Kongresse und Vereine 


der verhältnismäßig große Abstand bemerkbar, der zwischen der 
Originalausgabe und der Übersetzung liegt. Zwar haben die Über- 
setzer an manchen Stellen die neueren Ergebnisse berücksichtigt; 
vielleicht wäre jedoch ein Abwarten bis zum Erscheinen der für 
diesen Herbst angekündigten dritten Ausgabe des Baldwin’schen 
Buches vorzuziehen gewesen. Der ausgezeichnete Stil der Über- 
setzung sei besonders hervorgehoben. Der günstige Preis ist ein 
weiterer Vorzug des sehr gut ausgestatteten Buches. Wer bei der 
genannten Einschränkung eine klare Einführung in die Enzymchemie 
und ihre Dynamik sucht, kann zu diesem Buche greifen. 


Priv.-Doz. Dr. med. G. Ruhenstroth, München. 


M. Allgöwer und J. Siegrist: Verbrennungen. Patho- 
physiologie, Pathologie, Klinik, Therapie. 318 S., 133 z. T. farb. 
Abb. und 26 Schemata, Springer Verlag Berlin-Göttingen- 
Heidelberg 1957. Preis: Gzln. DM 88,—. 


An der Abfassung des Werkes sind außer den beiden Heraus- 
gebern weitere 10 Autoren, alle Dozenten und Assistenten der 
Universität Basel, beteiligt und zwar nicht nur Chirurgen, sondern 
auch Vertreter der Inneren Medizin, der Augenheilkunde, der Patho- 
logie, der Hygiene bzw. Bakteriologie und der pathologischen Phy- 
siologie. R. Nissen und H. Staub haben ein gemeinsames 
Geleitwort geschrieben. 


Das Problem der Verbrennungen hat somit eine umfassende Dar- 
stellung erfahren, für die sowohl große persönliche Erfahrung als 
auch ein ausgedehntes Literaturstudium die Grundlage abgeben: 
das 41 Seiten lange Schrifttumsverzeichnis bringt im wesentlichen 
die Arbeiten der letzten 15 Jahre, die eigene Kasuistik enthält, z. T. 
ausführlich, 82 Beobachtungen. Diesen beiden Kapiteln voraus geht 
die Besprechung der örtlichen thermischen Gewebsschädigungen 
einschließlich Wundheilung und Spätfolgen, weiter der Allgemein- 
reaktionen des Organismus, wie des Schocks, der Infektion und von 
Stoffwechselstörungen sowie der Organveränderungen mit Berück- 
sihtigung der Nieren, der Leber, des Blutes, des endokrinen 
Systems, insbesondere von Hypophyse-Nebenniere und Schilddrüse, 
des Herzens und Kreislaufs, der Lunge, des Magen-Darm-Traktes, 
des Gehirns und der Haut. Die klinische Beurteilung des Verbren- 
nungsschadens schließt sich an. Ihr folgt die Therapie mit den 
besonders gut dargestellten großen Kapiteln: örtliche und allge- 
meine Behandlung. 

Gerade die letztere hat in den Jahren nach dem Kriege gewaltige, 
ja entscheidende Fortschritte gemacht, dank neuer physiologischer 
und pathophysiologischer Erkenntnisse. Dagegen sind wir hinsicht- 
lih der Versorgung der Verbrennungswunde und ihrer Folgen von 
einer „idealen Lösung noch weit entfernt“. Um so mehr ist es zu 
begrüßen, daß Allgöwer die unzähligen empfohlenen Verfahren 
einer kritischen Sichtung und Wertung unterzieht. Er berücksichtigt 
dabei auch die homoioplastische Verwendung konservierter Haut, 
die H. May sehr treffend als biologische Verbandsmethode bezeich- 
net hat, und bespricht außerdem die Spätkorrekturen funktioneller 
Störungen und entstellender Narben. Die Verbrennungen des Seh- 
organs werden in einem eigenen kurzen Kapitel von Sauber- 
mann abgehandelt. 


Alles in allem liegt hier ein Werk vor, das eine empfindliche 
Lücke im deutschen Schrifttum schließt. Sein Erscheinen ist ange- 
sichts der auch bei uns tagtäglich zunehmenden Zahl der Verbren- 
nungsunfälle lebhaft zu begrüßen. Sein Studium ist allen Ärzten, 
die mit der Behandlung von Verbrennungen betraut werden, unbe- 
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Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung vom 15. November 1957 


A. Weber, Bad Nauheim: Koronarsklerose bei Ärzten. Es wird 
über die Anamnese von Infarktpatienten (elektrokardiographisch 
erhärtete Diagnose) berichtet: So gut wie in allen Fällen übermäßige 
berufliche Uberanstrengung, dazu oft viele andere Aufregungen und 
starker Zigarettenkonsum. — 
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dingt zu empfehlen. Gemessen am Inhalt und an der vorzüglichen 
Ausstattung des Buches erscheint sein Preis nicht zu hoch. 
Dr. med. M. A. Schmid, München. 


O.Schmith: Schulärztliche Fragen. (Schriftenreihe aus dem 
Gebiete des öffentlichen Gesundheitswesens, Heft 6.) 197 S., 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1957. Preis: kart. DM 12,—. 


Der Titel des Buches kennzeichnet das Thema, unter dem der 
Bund der Deutschen Medizinalbeamten vom 7.—11.11.1955 eine 
Fortbildungstagung veranstaltet hatte. Die hierbei von maßgeb- 
lichen Vertretern der verschiedenen medizinischen Fachrichtungen 
gehaltenen Vorträge werden in diesem Buche wiedergegeben. Die 
Fülle der dem Schularzt heute gestellten Aufgaben und Probleme 
hatte naturgemäß die Beschränkung auf eine Auswahl wesentlicher 
Teilfragen erforderlich gemacht. Der Sinn der Tagung wurde — wohl 
insbesondere dank der Art des Dargebotenen — dennoch erfüllt. 
Denn sie vermittelte einerseits den Teilnehmern z.T. neueste 
Erkenntnisse der Forschung und der Praxis, andererseits wurde 
durch sie die schulärztliche Tätigkeit erneut in den Vordergrund 
der Betrachtung gerückt. 


Die nähere Würdigung der einzelnen behandelten Unterthemen 
kann nicht Aufgabe einer kurzen Besprechung sein. Es sei nur 
darauf verwiesen, daß gleicherweise Anfänger, wie Fortgeschrittene 
angeht, was zur Problematik des Schulhauses, der Diagnose des 
Schulkindes, des schuluntüchtigen, schulunreifen, schwererziehbaren, 
hilfsschulbedürftigen, sinnesschwachen, unter Pubertätsstörungen 
leidenden, der Erholung und der Heilfürsorge bedürftigen, des tuber- 
kulösen Schulkindes, der Schulzahnpflege, des Impfwesens, der 
Seuchenbekämpfung, wie der Organisation des schulärztlichen 
Dienstes und der Berufspolitik auf dem Gebiete der Schulgesund- 
heitspflege gesagt wurde. 


Wer immer diesen Vorträgen aufmerksam gefolgt ist und sie nun 
in diesem Buch durcharbeiten kann, wird dafür dankbar sein müssen. 
Er wiıd daraus für seine schulärztliche Tätigkeit um so größeren 
Nutzen ziehen, je bewußter er sich ihrer außerordentlichen Bedeu- 
tung wird und je klarer er sieht, worauf es heute ankommt: die 
auf dem Gebiete des Schulgesundheitsdienstes z.T. erst in ihren 
Anfängen steckende Forschung zur systematischen Erarbeitung der 
unentbehrlihen wissenschaftlichen Grundlagen energisch voran- 
zutreiben, zugleich aber die schulärztliche Tätigkeit so zu gestalten 
und dem Schulgesundheitsdienst endlich die wohldurchdachte orga- 
nisatorische Form zu geben, daß dadurch wirklich die lückenlose 
Erfassung und gesundheitliche Betreuung der ganzen schulpflichtigen 
und der Hochschuljugend gewährleistet wird. Als Ziel sollte dabei 
vorschweben, aus dem Schularzt den Jugendarzt werden zu lassen, 
dem als Treuhänder der Ärzteschaft und des Volkes die gesund- 
heitsdienstliche Obhut über die gesamte Jugend — einschließlich 
der Säuglinge — obliegt. 


Selbstverständliche Voraussetzung dieser Entwicklung ist jedoch 
insbesondere die tätige Mitarbeit der gesamten Ärzteschaft und die 
wirksame Förderung seitens der Gemeinden und des Staates. Dabei 
wird es entscheidend darauf ankommen, daß die für den Jugend- 
gesundheitsdienst vorgesehenen Mittel vor allem auch nicht nur die 
Anstellung der erforderlichen Zahl von Ärzten und ärztlichen Hilfs- 
kräften ermöglichen, sondern zugleich jedem von ihnen das Aus- 


- maß an Zeit sichern, das im Interesse der Güte und Zuverlässig- 


keit der von ihnen zu leistenden Arbeit nötig ist. 
Dr. med. E.v.Hattingberg, Städt. Obermed.-Rat i.R., List auf Sylt. 


Das Infarktereignis trat nicht während — aber oft einige Stunden 
nach einer Anstrengung, auffallend oft nachts gegen 4 Uhr, auf. 

Subjektive Beschwerden: Druck unter dem Sternum, kann meist 
jahrelang vorausgehen. Ebenso können geringe Abflachungen von 
S-T sowie von T (bei uns sehr zu Unrecht als unerhebliche „Tages- 
schwankungen“ bezeichnet) vorkommen. 

Es wird die Arbeitshypothese aufgestellt, daß bei Vorhandensein 
bestimmter Veränderungen, wie Rauhigkeit der Koronarwand plus 
Schongang des Kreislaufs (in der Nacht zum Beispiel und zumal 
nach vorausgegangener Aufregung und Anstrengung), plus Stö- 
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rung in der Harmonie der blutgerinnenden Faktoren ein Thrombus 
zustande kommen kann. Es ist daran zu denken, daß ein vor dem 
Schlafengehen genommenes koronarerweiterndes Mittel als Prophy- 
laktikum gegen die Koronarthrombose wirken kann. Der neuerdings 
verschiedentlich geäußerte Rat, koronarerweiternde Mittel zu mei- 
den, wird abgelehnt. Es wird weiterhin empfohlen, bei der Infarkt- 
behandlung so lange wie möglich ohne Kreislaufanaleptika aus- 
zukommen. 

R. Rühl, Gießen: Histologischer Typ und Prognose beim Bron- 
chialkarzinom. Um festzustellen, inwieweit sich beim Bronchial- 
karzinom aus dem histologischen Typ prognostische Rückschlüsse 
ziehen lassen, wurden 100 Fälle von operablem Bronchialkarzinom, 
bei denen der Eingriff über 2 Jahre zurücklag, eingehend untersucht, 
wobei durch den Vergleich der makroanatomischen und histologi- 
schen Befunde mit dem prä- und postoperativen Verlauf das unter- 
schiedliche Verhalten der einzelnen Tumoren im Hinblick auf den 
Malignitätsgrad geprüft werden konnte. Die allgemeine Erfahrungs- 
tatsache, wonach Plattenepithelkarzinome aufs Ganze gesehen eine 
günstigere Prognose besitzen als die undifferenzierten Krebse, deren 
kleinzellige Variante durch einen besonders hohen Malignitätsgrad 
gekennzeichnet ist, konnte bestätigt werden. Jedoch genügt die 
alleinige Feststellung des Differenzierungsgrades nicht, um den ein- 
zelnen Tumor biopathologisch zuverlässig einzustufen. Neben dem 
Differenzierungsgrad der Karzinomzellen müssen noch andere mor- 
phologische Merkmale, insbesondere das Verhalten des Tumors an 
seinen Grenzen, die Beschaffenheit seines bindegewebigen Stromas 
und die Mitosenhäufigkeit bei der prognostischen Beurteilung be- 
rücksichtigt werden. Nicht jedes kleinzellige Bronchialkarzinom ist 
von vorneherein als prognostisch infaust anzusehen. Vielmehr muß 
man bei diesem Typ unterscheiden zwischen den durch die völlige 
Irregularität des bindegewebigen Stromas gekennzeichneten, äußerst 
invasiv wachsenden hochmalignen Formen und anderen Tumoren, 
die ihrem Zellcharakter nach zwar ebenfalls als kleinzellig-undif- 
ferenziert anzusprechen sind, die aber eine weniger stark aus- 
geprägte Neigung zum infiltrativen Wachstum aufweisen und bio- 
pathologisch nicht der höchsten Malignitätsstufe angehören. Ähn- 
liche Beziehungen zwischen spezieller morphologischer Struktur und 
Malignitätsgrad konnten auch bei den Plattenepithelkarzinomen 
festgestellt werden. Die sehr langsam wachsenden und relativ spät 
metastä®ierenden Formen weisen histologisch eine hohe Gewebs- 
reife und Ausdifferenzierung auf. Viele Plattenepithelkarzinome 
lassen jedoch, wenn man sie an verschiedenen Stellen untersucht, 
histologische Befunde erkennen, die auf einen höheren Malignitäts- 
grad hindeuten und an eine bereits erfolgte Metastasierung denken 
lassen. Da die Operabilität des Bronchialkarzinoms durch den meist 
hilusnahen Sitz und das frühzeitige Übergreifen auf das Media- 
stinum stark eingeschränkt wird, müssen alle noch operablen Tumo- 
ren ohne Rücksicht auf ihre histologische Typenzugehörigkeit opera- 
tiv entfernt werden. Die präoperativ durch bronchoskopische Probe- 
exzision festgestellte Kleinzelligkeit ist kein Grund, einen Tumor 
von der Operation auszuschließen. (Selbstberichte) 


Medizinische Gesellschaft Mainz 
Sitzung am 25. Oktober 1957 


E. Kux, Innsbruck: Die vegetative Denervation als therapeuti- 
sches Prinzip. Das therapeutische Prinzip besteht in folgendem: 

1.Die entnervte Zelle braucht weniger, weil sie weniger leistet; 
es entfallen die Funktionen des bedingten Reflexkreises („Schon- 
gang“). 2. Die denervierte Zelle bekommt überdies mehr; a) mecha- 
nisch, nach Durchtrennung der Vasokonstriktoren über Gefäßerwei- 
terung, b) funktionell, infolge der Überempfindlichkeit der nicht 
innervierten Zellen gegenüber humoralen Wirkstoffen; dies ermög- 
licht eine gezielte organotrope Therapie. Einschlägige Unterlagen 
bei Cannon und Mitarbeiter, Brücke, Konzett u.a. 


Unter den entzündlichen Erkrankungen hat sich die Denervation 
bei der Hepatitis, Nephritis, Pankreatitis, Lungentuberkulose, 
Typhus abdom. u.a. bewährt. Die akute Anurie bzw. das akute 
Glaukom bilden Beispiele für die Behandlung von Regulations- 
störungen. 

Die einzelnen therapeutischen Wirkungsfaktoren werden an dem 
Beispiel der Geschwürkrankheit des Magen-Darm-Traktes analy- 
siert. Unter 3500 Denervationen der vergangenen zehn Jahre ist der 
Eingriff aus diesem Indikationsgebiet an 2000 Kranken ohne Mor- 
talität ausgeführt worden; dabei stoppt die Vagotomie die Säure- 
rüchternsekretion, die Splanchnikotomie öffnet den Pförtner, bessert 
die Durchblutung und unterbricht in der afferenten Leitung die 
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„Rückkopplung“, wodurch auch eine zentrale Wirkung ausgelöst 
wird. In ähnlicher Weise lassen sich die therapeutischen Grund- 
lagen beim Asthma bronchiale, der Hyperhidrosis, gewissen Herz- 
erkrankungen, der spastischen Obstipation und manchen Formen 
des Kardiospasmus gliedern. 


Literatur bei E. Kux: „Thorakoskopishe Eingriffe am Nervensystem‘, 
G. Thieme, Stuttgart 1954, und Münch. med. Wschr. (1955), Nr. 14. 


Ärztlicher Verein München e.V. 
Münchner Gynäkologische Gesellschaft 
“ Vereinigung der praktischen Ärzte Bayerns e.V. 


Gemeinsame Sitzung am 6. Juni 1957 


R. Fikentscher, München: Diagnostik und Therapie der 
Sterilität der Frau. Ausführlih S. 213 d. Nr. Aussprache: 
H. Eymer, München fragt, ob das Nikotin die Fruchtbarkeit 
der Frauen beeinträchtigen könne im Sinne Lickints. R. Fikent- 
scher: Hält dies für wahrscheinlich, besitzt aber keine Beweise. 

W. Bickenbach teilt als Kuriosität 3 Fälle mit, bei denen 
unerwartete Graviditäten eintraten: davon einmal nach einmaligem 
Progynon-Depot und einmal trotz Extraktion beider Tuben nad 
Reifferscheidt. B. fragt ferner, ob das Aufsprengen der Tuben nicht 
auch bei Anwendung abgestuften Druckes gefährlich sei. 

R. Fikentscher räumt dies nur für Ausnahmefälle ein. Er 
habe übrigens ein Aufspringen der Tuben nie absichtlich herbei- 
geführt, sondern nur als Nebenergebnis der Untersuchung erhalten. 

H. Eymer bemerkt, daß durchgängige Tuben doch durch ihre 
Wandsteifigkeit konzeptionswidrig wirken könnten und warnt vor 
der Gefahr der Strahlenschädigung der Gonaden durch Salpingo- 
graphie, man solle die Ovarien von Frauen im Generationsalter nur 
im äußersten Notfall Röntgenstrahlen aussetzen. 

Dr. med. H. Spatz, München. 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 25. Oktober 1957 


G. Weipp!| (a.G): Komplexe Mangelanämie im Kindesalter, Bei 
dem häufigen Vorkommen von Eisenmangel, aber bei der Seltenheit 
von makrozytären Nahrungsmangelanämien, wird eine Kombination 
dieser beiden Mangelerscheinungen besonders selten sein. Ein 
13 Monate altes Kind zeigt eine schwere hyperchrome, makrozytäre 
Anämie. In der Anamnese eine sehr einseitige Ernährung mit ver- 
dünnter Milch und mit Karotten. Klinisch außer Karotinikterus kein 
Befund. Die Anämie wird mit Folsäure behandelt, worauf es wohl 
zu einem Anstieg der Erythrozyten, nicht aber des Hämoglobins 
kommt. Noch besser aber wird der primäre Eisenmangel durch die 
normalen Serumeisenwerte bewiesen. Diese entstehen aus der Sum- 
mation der Eisenüberladung durch die makrozytäre Anämie und den 
Eisenmangel. Bei zusätzlicher Eisenmedikation Heilung der Anämie. 

Aussprache:R.P.Königstein: Hinweis auf die Wichtig- 
keit der Serumeiweißwerte bei der Beurteilung von sogenannten 
„komplexen Mangelanämien“. Bei den vom Vortragenden erwähn- 
ten Fällen von Trowell handelt es sich um eindeutige Störungen 
der Globinsynthese, die das klinische Bild des Kwashiorkor teil- 
weise verursachen. In Hinblick auf die erwähnte Mangelernährung 
bei dem vorgestellten Fall, wäre auch hier an einen Eiweißmangel 
zu denken. 

Schlußwort: Zur Frage der Eiweißmangelanämie: Bei dem 
Kind bestanden normale Serum-Eiweißwerte, ebenso eine normale 
Elektrophorese. Bei der besonders von Berning studierten Eiweiß- 
mangelanämie werden hohe Serumeisenwerte und eine hypo- bis 
normochrome Anämie gefunden. 


W. Swoboda: Das adrenogenitale Syndrom beim Kind. Nadı 
einleitenden Hinweisen auf die Fortschritte der Nebennierensteroid- 
forschung wird die Bedeutung des adrenogenitalen Syndroms (AGS) 
als häufigste Nebennierenrinden-(NNR)-Störung im Kindesalter her- 
vorgehoben. Es kann durch angeborene NNR-Hyperplasie (rezessiv 
vererbter Zustand) oder durch Tumor bedingt sein. Der angeborenen 
Form liegt ein Fehler in der Steroidsynthese mit mangelhafter Corti- 
sol- und übermäßiger Androgenbildung zugrunde. Letztere führt 
bei weiblichen Föten zur Ausbildung eines Hermaphroditismus. 
Zusätzlich in 25%o der Fälle Störung der Elektrolytregulation mit 
Ausbildung von Salzverlust- und Hyperkaliämiesymptomen. Als 
Ursache ist weniger ein Mangel an Mineralkortikoiden als eine 
Überproduktion von natriumdiuretishem NNR-Hormon zu vermu- 
ten. Cortisongabe reguliert die Störung der Steroidsynthese durdı 
Dämpfung der Stimulation von seiten des Hypophysenvorderlap- 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgescichtliche Notizen 


pens. Die fehlerhafte Androgenüberproduktion wird unterdrückt, 
der Cortisonmangel ausgeglichen, der Salzverlust vermindert. An 
Hand von 4 Fällen Schilderung der Symptomatik, Diagnostik und 
des Therapieerfolges. Das tumorbedingte AGS tritt erst in der 
Kindheit in Erscheinung. Mischformen mit Cushing-Symptomen 
häufig. Besserung der Operationsaussichten durch subtile Substitu- 
tionstherapie. Erläuterung der Diagnostik durch 2 Fälle, wobei in 
einem eine kongenitale Tumoraktivität vermutet wird. 

Diskussion: E. Schüller: Die Aufgliederung der Harn- 
kortikosteroide in Gruppen nach Norymberski et al. 1952 bis 1956 
gestattete hormonanalytisch eine Abgrenzung des adrenogenitalen 
Syndroms (AGS) vom Cushing-Syndrom. Das Prinzip dieser zur 
routinemäßigen Durchführung geeigneten Methoden beruht auf der 
Umwandlung bestimmter durch ihre Seitenkette am C,;-Atom cha- 
rakterisierter Kortikosteroide mittels Oxydation oder Oxydation 
und Reduktion in C,;-Ketosteroide. Man erhält vier Steroidgruppen, 
und zwar: die neutralen 17-Ketosteroide (17-KS), die sogenannten 
17-ketogenen Kortikosteroide (17-KGS), z.B. Pregnan-3a17a20«atriol, 
die Kortikosteroide mit einer Seitenkette Dihydroxyaceton (SDHA), 
z.B. Cortison und Hydrocortison und die totalen 17-hydroxy-Korti- 
kosteroide (Tot. 17-OH CS), in denen auch das Pregnan-3a17adiol, 
20-on enthalten ist, ein Steroid, das sich vom 17-Hydroxyprogeste- 
ron ableitet, das ja bei der gestörten Steroidsynthese des AGS so 
eine große Rolle spielt. Beim AGS finden wir eine charakteristische 
Verschiebung der Relation der Werte zueinander und eine Erhöhung 
der Ausscheidung einzelner Gruppen. Vermehrt werden ausge- 
schieden die 17-KS, die 17-KGS und die Tot. 17-OH CS. Die SDHA 
machen im Gegensatz zur Norm weniger als 10%/oe der 17-KGS aus, 
die Tot. 17-OH CS sind regelmäßig signifikant höher als die 17-KGS 
(im Normalfalle sind die Werte beider Gruppen praktisch gleich), 
bedingt durch vermehrte Ausscheidung des Pregnan-3a17adiols, 
20-on eines der Hauptmetaboliten des 17-Hydroxyprogesterons. Bei 
Mischtypen, wie bei dem kleinen Mädchen mit NNR-Tumor, das 
Herr Swoboda gezeigt hat, äußerte sich die cushingähnliche Kompo- 
nente an der für das reine AGS zu hohen Ausscheidung der SDHA, 
die etwa ein Drittel der 17-KGS ausmachen. 

P. Krepler: Die Cortisondauerbehandlung des kongen. AGS 
gelingt im Kindesalter ohne besondere Schwierigkeiten in dem 
Sinne, daß man der isosexuellen Entwicklung der sekundären Ge- 
schlechtsmerkmale und der annähernd normalen Funktion der Go- 
naden zum Durchbruch verhilft. Es gelingt auch, die 17-KS-Aus- 
scheidung im Harn als Maß der Androgenproduktion wesentlich zu 
senken. Aber schon unter den 3 von mir beobachteten Mädchen, 
über die der Vortragende schon kurz berichtet hat, befand sich 
eines, bei dem während der bisherigen Behandlungsdauer von 
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Schadenersatz auch für Seelenschmerzen 


Wer einem anderen einen körperlichen oder gesundheitlichen 
Schaden zufügt, muß den Verletzten dafür mit Geld entschädigen. 
Dieses „Schmerzensgeld“ kann dabei nicht nur für rein physische 
Schmerzen verlangt werden, sondern für alle nachteiligen Folgen 
auf die körperliche und seelische Verfassung des Verletzten. 

So hat das Schleswig-Holsteinische Oberlandesgericht (5 U 74/56) 
beider Festsetzung des Schmerzensgeldes für eine Frau, die während 
der Schwangerschaft durch das Verschulden eines anderen gestürzt 
war und dadurch eine Frühgeburt durchmachen mußte, berücksich- 
tigt, daß die Frau „durch die Zerstörung ihrer Hoffnung auf das 
erwartete Kind großes seelisches Leid erlitten hat“. 

„Eine Entschädigung in Geld wegen seelischer Schmerzen könne 
nicht nur dann zugebilligt werden, wenn der seelische Schmerz über 
den Verlust des Kindes zu einer feststellbaren Gesundheitsschädi- 
gung geführt habe“, entschied das Oberlandesgericht. 

„Seelische Schmerzen“ geben genauso einen Anspruch auf Schmer- 
zensgeld wie körperliche Schmerzen, Der Einwand, daß eine Ent- 
shädigung wegen der körperlichen Schmerzen deshalb nicht in 
Frage komme, weil die mit der Frühgeburt aufgetretenen Schmerzen 
nicht größer gewesen seien als die Schmerzen bei einer normalen 
Geburt, sei unerheblich. 

Mit dem Schmerzensgeld sollten lediglih die Schmerzen ab- 
gegolten werden, die bei der Frühgeburt tatsächlich aufgetreten 
seien. Wie die Schmerzen bei einer normalen Geburt gewesen 
wären, könne wohl kein Sachverständiger mit hinreichender Sicher- 
heit sagen. Dr. jur. 0. G. 
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5 Jahren sehr früh die Brustdrüsenentwicklung eingesetzt hat und 
schließlich mit 11 Jahren die erste regelrechte Menstruation erreicht 
wurde, aber zeitweilig die Senkung der 17-KS-Ausscheidung nur in 
sehr unvollkommenem Maße zu erreichen war. Wenn Stress-Situa- 
tionen ausgeschlossen werden können, ist die Ursache dieses Ver- 
haltens nicht ganz klar. Ich hatte den Eindruck, daß in unserem 
Falle dabei der Pubertätsentwicklung die größte Bedeutung zukam, 
was mit Rücksicht auf die-physiologische Aktivierung der Hypo- 
physe, die beim AGS zur vermehrten Androgenproduktion in der 
NN. führt, plausibel erscheint. Durch Erhöhung der Cortisondosis 
ließ sich dies nicht kompensieren, da ja auch das Cortison teilweise 
zu 17-KS abgebaut wird. Hingegen war später eine weitgehende 
Normalisierung der 17-KS mit einem Prednisonpräparat zu erzielen. 
Die zweite wichtige Frage betrifft Zeitpunkt und Ausmaß der opera- 
tiven Korrekturen des äußeren Genitales. Von Wilkins und Prader 
wird die heute ziemlich allgemein akzeptierte Auffassung vertreten, 
daß im Idealfall möglichst frühzeitig innerhalb der ersten drei 
Lebensjahre möglichst vollständige Korrekturen vorzunehmen 
seien. Sicherlich werden damit psychologische Komplikationen wäh- 
rend der Kindheit am besten vermieden. Aber da die Exstirpation 
der Klitoris (Resektionen führen zu schmerzhaften Narben) auch für 
die Frau eine Verstümmelung darstellt, ferner die endgültige 
geschlechtliche Zuwendung nicht sicher vorauszusehen ist, werden 
einzelne unter ihnen mit der getroffenen Entscheidung vielleicht als 
Erwachsene nicht glücklich sein. Ich neige daher zu der Ansicht, daß 
wir auch die Erfahrungen der Gynäkologen berücksichtigen müssen, 
bevor wir eine endgültige Stellungnahme beziehen. Hingegen ist 
die Cortisonbehandlung auf jeden Fall indiziert, da sie nicht nur 
die den Gonaden entsprechende somatische und psychische Ent- 
wicklung ermöglicht, sondern auch die Lebenserwartung gegenüber 
der sonst drohenden Nebennierenrindeninsuffizienz wesentlich 
verbessert. 

H. Husslein: Die kongenitalen Formen kommen gelegentlich 
auch Jahre später zum Gynäkologen, hauptsächlich wegen ihrer 
primären Amenorrhoe. Diese Frauen gleichen kleinen, untersetzten, 
aber kräftig gebauten Männern; sie mit Cortison zu behandeln, ist 
wenig aussichtsreich, da sie eine Normalisierung des Zyklus oft 
nicht wünschen und eine Beeinflussung der männlichen Körperbau- 
merkmale nicht möglich ist; für den Gynäkologen viel wichtiger 
sind die postpubertalen Formen, bei denen zunächst alle weiblichen 
sekundären Geschlechtsmerkmale vorhanden sind, die sich aber mit 
dem allmählichen pathologischen Androgeneinfluß immer mehr zu- 
rückbilden. Sie mit Cortison zu behandeln, ist sehr aussichtsreich. 
Es gelingt nach kurzer Zeit eine Normalisierung des Zyklus und 
gelegentlich auch eine Gravidität. (Selbstberichte) 


Tagesgeschichtliche Notizen 


Die Mitglieder des Kuratoriums der Deutschen 
Therapiewoche, das sich am 2. September 1957 konstituierte, 
sind: 7 freiberuflich tätige Ärzte: Dr. med. F. Daniel, präkt. Arzt, 
Herxheim (Pfalz); Dr. med. Dobler, prakt. Arzt, Schorndorf 
(Wttbg.); Dr. med. Jüngst, prakt. Arzt, Mücke (Hessen); Dr. med. 
habil. ©. Lippross, Facharzt für innere Medizin, Dortmund, 
Hohenzollernstr. 35; Dr. med. Schmid, prakt. Arzt, Zell i. Wiesen- 
tal; Dr. med. J. Stratmann, prakt. Arzt, Himmighausen. 7 Chef- 
ärzte: Dr. med. W. Burger, Diakonissenkrankenhaus, Karlsruhe- 
Rüppurr; Prof. Dr. K. H. Erb, Chirurg. Abt. am Evang. Kranken- 
haus, Gelsenkirchen; Prof. Dr. L.R. Grote, Sanatorium, Glotterbad 
(Schwarzw.); Prof. Dr. R. Kirstein, Städt. Hals-Nasen-Ohren- 
Klinik, Katharinenhospital, Stuttgart; Dr. med. F. Niedermayer, 
Freilassing b. München, Reichenhaller Str. 47; Prof. Dr. Scharpff, 
Bethesda-Krankenhaus, Stuttgart; Prof. Dr. H. Schoen, Strahlen- 
institut, Karlsruhe. 7 Ordinarien: Prof. Dr. Bennhold, Med. Univ.- 
Klinik Tübingen; Prof. Dr. Bredt, Patholog.-Anatom. Institut der 
Universität Leipzig; Prof. Dr. M. Bürger, Med. Univ.-Klinik Leip- 
zig; Prof. Dr. H. A. Gottron, Univ.-Hautklinik Tübingen; Prof. 
Dr. F. Mauz, Univ.-Nervenklinik Münster (Westfalen); Prof. Dr. 
H. Roemer, Univ.-Frauenklinik Tübingen; Prof. Dr. L. Zuk- 
schwerdt, Chirurg. Univ.-Klinik Hamburg-Eppendorf. Außerdem 
gehören dem Kuratorium an: Prof. Dr. K. Bodendorf, Direktor 
des Pharmazeutischen Instituts der Technischen Hochschule, Karls- 
ruhe; Rechtsanwalt Dr. Kessler, Karlsruhe, Stabelstr. 10; Stadt- 
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Tagesgescichtliche Notizen 


syndikus Gut, Karlsruhe, Erzbergerstraße 17; Dr. med. P. Hoff- 
mann, Il.Med. Klinik, Karlsruhe, Moltkestr. 18. 


— Die Frühjahrstagung der Rhein.-Westf. Derma- 
tologen findet am 4. Mai 1958 in Essen statt. Anfragen: Städt. 
Hautklinik, Essen, Hufelandstraße 55. 

— Die 7. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Bluttransfusion findet am 20. und 21. Juni 1958 in der Kon- 
greßhalle in Berlin unter der Leitungdes Vorsitzenden, Prof. Dr. 
med. W. Heim, statt. Hauptthemen: 1, Technische, serolo- 
gische und klinische Probleme bei der Transfusion fraktionierter 
Form- und Plasma-Elemente des Blutes. 2. Bluttransfusionsfragen in 
der Pädiatrie. 3. Rechtsfragen auf dem Gebiet des Blutspendewesens. 
Am 19. 6. 1958 findet für Ärzte und medizinisch-technische Assisten- 
tinnen (Laborschwestern) mit beschränkter Teilnehmerzahl ein 
blutgruppenserologischer Fortbildungskurs statt, auf 
dem die im Rahmen der Bluttransfusion üblichen und erforderlichen 
blutgruppenserologischen Untersuchungsmethoden demonstriert wer- 
den. Anmeldungen erbeten an Dr. med. Pettenkofer, Berlin 
N 65, Robert-Koch-Inst., der auch alle gewünschten Auskünfte erteilt. 

— Die Internationale Gesellschaft für Gynäko- 
logieund Geburtshilfe, die 1954 in Genf gegründet wurde, 
hält ihren 2. Kongreß vom 22. bis 28. Juni 1958 in Montreal 
ab. Auskünfte durch das Kongreßkomitee, 1414, rue Drummond, 
suite 220, Montreal 25, Quebec, Kanada. 

— Vom 15. bis 21. Juli 1958 findet inLondon der 8.Kongreß 
des Internationalen Ärztinnenverbandes statt. 
Rückfragen sind zu richten an Frau Dr. med. Thekla von Zwehl, 
München 13, Adalbertstr. 96. 

— Vom 20. bis 27. August 1958 wird der 10. Internationale 
Kongreß für Genetik in Montreal abgehalten. Auskunft: 
Prof. Dr. J. W. Boyes, Dept. of Genetics, McGill Univ., Montreal 2. 
Canada. 

— Der 4. Internationale Biochemie-Kongreß findet 
vom 1. bis 6. September 1958 in Wien statt. Auskunft: Dozent Dr. 
O.Hoffmann-OÖstenhof, Wien IX, Währingerstraße 42, 

— Die 46. Tagung der Deutschen Orthopädischen 
Gesellschaft findet unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Kreuz 
in Tübingen vom 9.—12. September 1958 statt. Hauptthemen: 
1. Probleme des Alters; 2. Die Aufbauveränderungen des Lenden- 
wirbels&@ulen-Kreuzbeingebietes; 3. Die Bedeutung des Gleitgewebes 
für die Funktion der Gelenke; 4. Gefahren und Fehler der Osteo- 
synthese; 5. Die Sudecksche Atrophie; 6. Nutzen und Schaden des 
orthopädischen Apparates; 7. Apparateneurosen. 

— Die 24. Tagung der Deutschen Dermatologi- 
schen Gesellschaft wird vom 10. bis 13. September 1958 in 
Düsseldorf stattfinden. Hauptreferate: 1. Physiologie 
und Pathologie der männlichen Fertilität und Therapie ihrer Störun- 
gen. 2. Stand der Fermentforschung auf dem Gebiete der Dermato- 
logie. 3. Die Chronizität beim Ekzem. 4. Gruppenspezifität in der 
Allergie. 5. a) Probleme des Strahlenschutzes in der Dermatologie. 
b) Röntgendiagnostik in der Dermatologie. 6. Die Pathologie des 
Pindegewebes in elektronenoptischer Betrachtung. 7. a) Die Doku- 
mentation in der Dermatologie. b) Die Bedeutung der Statistik für 
die Auswertung dermatologischen Krankengutes. 

— Die nächste Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Neurologie wird inHannover vom 19. bis 21.9.1958 unter 
dem Vorsitz von Prof. Döring, Hamburg, stattfinden. Themen: 
Polyneuropathie. Wiederherstellungsbehandlung in der Neurologie. 
Anfragen und Anmeldungen an Priv.-Doz. Dr. Magun, Hannover, 
Nordstadtkrankenhaus. 

— Das 2. Fortbildungs-Wochenende der Bezirks- 
ärztekammer Nordbaden findet am 22. und 23. Februar 1958 
in der Neuen Universität in Heidelberg statt. Themen: 
1. Hochdruck (Prof. Schäfer, Prof. Randerath, Doz. Bohle, 
Prof. Matthes, Prof. Hollwich, Doz. Linke, Doz. Un- 
geheuer). 2. Die Anwendung der Sexualhormone in der Medizin 
(Prof. Bauer, Prof. Runge, Prof. Wimhöfer,Prof.Bahner, 
Dr. Walter, Dr. Kuhn). Auskunft und Anmeldung: Dozent Dr. 
A. Linke, Heidelberg, Ludolf-Krehl-Klinik, Bergheimerstraße 58. 

— Die Rothschild-Stiftung in Paris veranstaltet vom 3. bis 7. März 
1958 einen Kurs über moderne Laboratoriumsdia- 
gnostik, speziell für präventive Medizin und 
Reihenuntersuchungen. Es werden Methoden gelehrt, die 
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für die Anwendung im Großen besonders geeignet sind. Es handelt 
sich um Schnellteste und um Verfahren zur Vereinfachung der bis- 
her üblichen Untersuchungsmethoden, vor allem in der Hämatologie 
und Serologie. Die Teilnehmerzahl ist begrenzt. Kursgebühr etwa 
4000 ffr. Anfragen an: Laboratoire Clinique de la Fondation A. de 
Rothschild, 56, avenue Mathurin-Moreau, Paris 19e. 

— 21. Vortragsreihe der „Augsburger Fortbildungs- 
tage für praktische Medizin“ am 29.30. März 1958, 
Thema: „Die Viruserkrankungen in der Praxis.“ Leitung: Prof. 
Dr. Schretzenmayr, Augsburg. I. Einleitungsreferate: Neue Er. 
kenntnisse und Erfahrungen: Pathogenese der Virusinfektionen unter 
besonderer Berücksichtigung der Grippe (Prof. Dr. Bieling, Wien); 
Pathologische Anatomie der Virusinfektionen (Dr. W. Zischka, 
Wien); Allgemeine und besondere hygienische Präventivmaßnah- 
men (Doz. Dr. H. Moritsch, Wien). II. Die Rolle der virolo- 
gischen Untersuchungstechnik und Laboratoriumsdiagnostik für die 
Praxis: Allgemeine und virologisch-serologishe Untersuchungs- 
methoden (Prof. Dr. Lippelt, Hamburg); Histologische Unter- 
suchungen (Dr. W. Kovac, Wien). III. Klinik und Therapie der 
Viruserkrankungen: Die Frühsommer-Meningoenzephalitis (Dr. J. 
Krausler, Wien); Viruserkrankungen des ZNS (ohne Poliomye- 
litis und FSME) (Doz. Dr. H. Reisner, Wien); Viruserkrankungen 
des Auges (Prof.G.B. Bietti, Rom); Viruserkrankungen des Respira- 
tionstraktes (Doz. Dr. F. Mlczoch, Wien); Hepatitis epidemica 
und Serumhepatitis (Prof. Dr. Kühn, Freiburg i. Br.); Viruserkran- 
kungen der Haut (Priv.-Doz. Dr. Th, Nasemann, München); 
Viruserkrankungen des Kindesalters (Doz. Dr. H. Zischinsky, 
Wien); Virusinfektionen der Ungeborenen (Dr. Heinz Flamm, Wien); 
Die Bedeutung der Pockenschutzimpfung und ihre Stellung im Zu- 
sammenhang mit konsekutiven Komplikationen (Dr. K. Berger, 
Wien). Round-table-Gespräch: Erfahrungen über Einsatz 
und Wert der Polioschutzimpfung; Mitarbeit des praktischen 
Arztes (Prof. Haas, Prof. Kleinschmidt, Prof. Weber, Prof. 
Bieling, Dr. F. Deich, Dr. Auerswald). Diskussionsleiter: 
Prof. Schretzenmayr. Anfragen und Anmeldungen sind zu 
richten an den Ärztlichen Kreisverband Augsburg, Augsburg, Schäz- 
lerstraße 19. 

— Von 27.—29. Juni 1958 findet in Linz/Donau der Kongreß 
für ärztliche Fortbildung der Medizinischen 
Gesellschaft für Oberösterreich statt. Anmeldung und 
Auskunft: Med. Ges. f. O.O., Doz. Dr. W. Pilgerstorfer, Linz, 
Donau, Dinghoferstraße 4. 

— Rundfunksendungen: Österr. Rundfunk, 1. Programm, 
11.2.1958, 8.45: Ärzte und Zivilisation. Prof. Dr. Reinhold Boller 
spricht über die Ernährung. 2. Programm, 12.2.1958, 14.40: Grenz- 
bereiche des Wissens. Dr. Hermann Joseph Müller: Die Zu- 
kunft der Biologie. 13.2. 1958, 17.15: Forscher zu Gast. Gespräch mit 
dem Anthropologen Prof. Dr. Gerhard Heberer. 


— Der Ärztliche Verein München ernannte zu Ehrenmitgliedern: 
San.-Rat. Dr. Heinrih Brauser, München; Prof. Dr. Georg Hoh- 
mann, em.o. Prof. für Orthopädie, München; Prof. Dr. Werner 
Hueck, em.o, Prof. für Allgemeine Pathologie und Pathol. Anato- 
mie, München; San.-Rat! Dr. Wilhelm May, Kreuth bei Tegernsee; 
Prof. Dr. Wilhelm Stepp, em. o.Prof. für Innere Medizin, München. 

— Prof. Dr. med. habil. H. Seel, Leiter der Deutschen Arznei- 
buch-Kommission in der Deutschen Akademie der Wissenschaften 
zu Berlin, wurde von der International Society for Research on the 
Coagulation of Blood, Capillary Function and practical Myology, 
London, zum Ehrenmitglied ernannt. 


— Prof. Dr. med. Alexander Stieda, Holz bei Gmund, em. 0. | 


Prof. für Chirurgie in Halle, wurde von der medizinischen Fakultät 
der Martin-Luther-Universität Halle zum Ehrendoktor ernannt. 


Hochschulnachrichten: Dresden: Prof. Dr. med. habil. Robert | 


Ganse, Prof. mit vollem Lehrauftrag für Gynäkologie und Ge- 
burtshilfe an der Medizinischen Akademie, wurde zum Prof. mit 
Lehrstuhl ernannt. 

Köln: Prof. Dr. K. J. Zülch, Direktor der Abteilung für allge 
meine Neurologie am Max-Planc-Institut für Hirnforschung, wurde 
zum auswärtigen Ehrenmitglied der Französischen Gesellschaft für 
Neurologie ernannt. 
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Prof. Dr. Ku 
Direktor des 
* 27.3, 1896 
Königsberg 
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Prof. Dr. Kurt Alverdes 
Direktor des Anatomischen Instituts 

* 27.3.1896 in Hamburg 

Königsberg 1928, Halle 1938, Leipzig 1947 


Prof. Dr. Erih Bauereisen 
Direktor des Physiologischen Instituts 
* 18. 2. 1913 in Kiel 

München 1944, Leipzig 1951 


Prof. Dr. Felix Boenheim 

Direktor des Instituts für Geschichte der 
Medizin und der Naturwissenschaften 

* 17.1.1890 in Berlin 

Berlin 1927, Leipzig 1949 


Prof. Dr. Heinrich Bredt 

Direktor des Pathologischen Instituts 
* 29. 1. 1906 in Oberneudorf’Sieben- 
bürgen 

Berlin 1935, Leipzig 1936 
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Karl-Marx-Universität Leipzig 


Prof. Dr. med. Dr. med. h.c. 
Max Bürger 


Prof. Dr. med. Dr. phil. 

Wolfgang Gertler 

Direktor der Klinik für Hautkrankheiten 
* 1.12.1904 in Kiel 

Jena 1947, Leipzig 1950 


Direktor der Medizinischen Univ.-Klinik 
* 16. 11. 1885 in Hamburg 
Kiel 1918, Bonn 1931, Leipzig 1937 


Zwischen den böhmischen und den deutschen Studenten in 
Prag bestanden seit langem Streitigkeiten. Die böhmischen 
Gelehrten und Studenten fühlten sich in ihren nationalen 
Rechten durch die alte Einteilung der Universität in Lands- 
mannschaften behindert, wonach den Ausländern drei Stim- 
men zukamen, den Böhmen aber nur eine. König Wenzel 
hob diese Anordnung auf und gab den Ausländern zu- 
sammen eine Stimme, den Tschechen dagegen drei. Da die 
Proteste der Deutschen nichts fruchteten, kam es 1409 zu 
einem Auszug der deutschen Studenten unter Führung ihrer 
Professoren, teils nach Erfurt, z. T. nach Leipzig, wo sie eine 
neue Universität gründeten. Damals war Leipzig eine Stadt 
mit 8000 Einwohnern, aber ohne Arzt und Apotheker. 

Die medizinische Fakultät wurde erst im Juli 1415 eröffnet 
und erhielt die damals übliche Studienordnung, die die Lek- 
türe der Bücher des Aristoteles, des Avicenna, des Galen 


Prof. Dr. Rudolf Kleeberg 

Direktor der Abt. für Kieferorthopädie 
und Prothetik der Klinik und Poliklinik 
für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 
* 26.1.1892 in Plauen/Vogtld. 

Leipzig 1933 


Prof. Dr. Siegfried Krefft 

Direktor des Instituts für gerichtliche 
Medizin und Kriminalistik 

* 6.4. 1916 in Bobau/Preußisch-Stargard 
Leipzig 1950 
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Prof. Dr. Fritz Hauschild Prof. Dr. Otto Heinroth 
Direktor des Pharmakologischen Instituts Direktor der konservierenden Abt. der 
* 8.12. 1908 in Chemnitz Klinik und Poliklinik für Zahn-, Mund- 
Berlin 1940, Halle 1947, Leipzig 1949 und Kieferkrankheiten 

* 21.3.1892 in Eisleben 

Halle 1926, Leipzig 1954 


und des Hippokrates vorschrieb. Anatomie und Chirurgie 
wurden während der ersten 90 Jahre nicht gelehrt. Nach dem 
Examen mußte der junge Arzt mit einem erfahrenen Doktor 
zwei Jahre zusammenarbeiten, auch Kranke mit ihm be- 
suchen. Die Fakultät entwickelte sich anfangs nicht erfreulich. 
Exzesse der Studenten, Streitigkeiten mit Handwerks- 
burschen, die oft genug mit der Waffe ausgetragen wurden, 
standen auf der Tagesordnung. Die Professoren waren oft 
lange abwesend, so daß der Herzog Albrecht im Jahre 1471 
den Professoren verbot, länger als ein halbes Jahr von der 
Universität fernzubleiben. So kam es, daß viele Studenten 
vorzogen, an anderen Universitäten zu studieren und nicht 
in Leipzig. 

Die Bezeichnung Leipzigs im 15. und 16. Jahrhundert als 
„barbarische Stadt“ (Philomus) oder daß die Universität 
keine Bedeutung habe, trifft in dieser harten Form nicht zu. 


Prof. Dr. Peter Matzen 
Direktor der Orthopädischen 
Universitätsklinik 

* 11.10. 1909 in München 
Halle 1951, Leipzig 1955 


Prof. Dr. Albreht Peiper 

Direktor der Universitäts-Kinderklinik 

* 23.10. 1889 in Greifswald 

Berlin 1924, Greifswald 1943, Leipzig 1948 
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arl-Marx-Universität Leipzig 


Prot. Dr. med. Dr. med. h. c. 

Dr. rer. nat.h.c. Robert Schröder 
Direktor der Universitäts-Frauenklinik 
* 3.8.1884 in Rostock 

Rostock 1914, Kiel 1922, Leipzig 1936 


Prof. Dr. med. Dr. phil. Erih Strack 
Direktor des Physiol.-chem. Instituts 

* 20. 11.1897 in Wollin/Pommern 
Leipzig 1931 


Lehrte doch im 16. Jahrhundert (zur Zeit Luthers) ein Huma- 
nist von der Bedeutung des Mosellanus hier. In seiner An- 
trittsvorlesung „Über die Erwerbung einer gründlichen 
Sprachkenntnis“ sprach er sich für den Humanismus gegen 
das Dogma aus und empfahl das Studium der griechischen 
und hebräischen Sprache. Zu seinem Kreis gehörten Leute 
von der Bedeutung Hess’, Pistorius’ und Stromers. Im Jahre 
1520 wurde er zum Rektor gewählt und hielt bei dieser Ge- 
legenheit eine Friedensrede, die nicht ohne Bedeutung war. 
Aber die Universität gehörte nicht zu den führenden huma- 
nistischen Lehranstalten wie etwa Erfurt. Der Unterricht blieb 
lange scholastisch. Waren doch anfangs Kleriker :-Lehrer der 
Medizin. Erst im Jahre 1482 wurde ein zweiter Professor, 
der ein Laie sein durfte, für innere Medizin angestellt. 

Etwa seit der Mitte des 18. Jahrhunderts zeichnete sich die 
Stadt Leipzig auf Grund ihres Messeverkehrs, ihrer Buch- 


Prof. Dr. Georg Wildführ 
Direktor des Hygiene-Instituts 

* 30.8. 1904 in Hannover-Linden 
Dresden 1943, Leipzig 1947 


Prof. Dr. Fritz Zinnitz 

Direktor der Medizinischen Poliklinik 
* 16.3. 1908 in Eilenburg 

München 1946, Leipzig 1955 
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Prof. Dr. Karl Velhagen 

Direktor der Augenklinik 

* 22. 9. 1897 in Chemnitz 

Halle 1930, Greifswald 1938, Leipzig 1950 


Prof. Dr. Herbert Uebermuth 
Direktor der Chirurgischen Univ.-Klinik 
* 18.1.1901 in Leipzig 

Leipzig 1937 


druckkunst vor anderen Städten durch einen weiten vor- 
wärtsgerichteten Blick aus; und man kann wohl von der 
Universität Leipzig sagen, daß sie damals zu den besten des 
deutschen Sprachgebietes zählte. Fast alle bedeutenden 
Deutschen studierten an sächsischen Schulen und Hoch- 
schulen, wie Leibniz, Thomasius, Goethe u. v.a.m. Anderer- 
seits nahm die Universität in der Frage der Astrologie noch 
1707 einen unentschiedenen Charakter ein. 
Bei der Gründung der Gesellschaft deutscher Naturforscher 
und Ärzte im Jahre 1822 durch Oken spielte Leipzig eine 
führende Rolle. Ihr erster Sekretär war der Leipziger Pro- 
fessor Schwägrichen, der sowohl der philosophischen als 
auch der medizinischen Fakultät angehörte. Seine Vor- 
arbeiten wurden vielfach gelobt. In der Mitte des 19. Jahr- 
hunderts lehrte Ludwig an der medizinischen Fakultät, der 
wohl der bedeutendste Physiologe seiner Zeit war. An 
seinem Institut arbeiteten viele der besten Gelehrten, u.a. 
Pawlow. Auch die übrigen Mitglieder der Fakultät zählten 
zu den führenden Gelehrten ihrer Zeit. Unter ihnen fanden 
sich Männer wie Thiersch, His, Cohnheim, Sattler, Marchand, 
Flechsig, Strümpell, Payr. 
Krieg und Faschismus vernichteten das wissenschaftliche 
Leben Leipzigs und seiner Universität. Selbst auf die 
Kliniken nahmen Fliegerbomben keine Rücksicht. Am Kriegs- 
ende bestanden nur Reste der alten Universität. Viele 
Schäden sind seitdem durch die von der Regierung zur Ver- 
fügung gestellten Mittel gutgemacht worden; vieles bleibt 
zu tun übrig. Aber schon heute steht die Fakultät wieder 
würdig neben anderen da. Der Charakter der Universität 
aber hat sich grundlegend geändert. Kamen früher etwa 
2—5°/o der Studenten aus dem Arbeiter- und Bauernstand, 
so sind es heute über 60°/o. Fast jeder Student erhält ein 
Stipendium. In schwerer Arbeit bauen die Regierung der 
Deutschen Demokratischen Republik, Lehrkörper und Stu- 
denten gemeinsam die Universität auf und überwinden die 
schweren Schäden. 

Prof. Dr. med. F. Boenheim, Leipzig, Karl-Sudhoff-Institut 

für Geschichte der Medizin und der Naturwissenschaften 
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ein reines, natürliches Galle-Präparat 
mit allen Bestandteilen der frischen alle 
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2 bei Cholezystopathie, Hepatopathie, Beschwerden nach 
Cholezystektomie, Stauungsleber, Cholangitis und Un- 
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I Dragee ist eingestellt auf 150 mg natürliche Gallensäuren 
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Zur Behandlung der Hypertonie mit latenter 
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